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Wstep

W ponizszym opracowaniu przedstawione zostang zagadnienia z zakresu oceny stanu
kobiety w okresie perinetalnym i noworodka, ze szczegdInym uwzglgdnieniem zasad postepowania
w przypadku rozpoznania naglego zatrzymania krazenia w warunkach pozaszpitalnych. Zadania
te realizowane bedg gtdwnie przez ratownikow medycznych i pielegniarki (zwlaszcza pielegniarki
systemu).

Smiertelno$é ciezarnych w Polce wynosi 2/100 000, co kwalifikuje nasz kraj w czotowee,
jesli chodzi 0 najnizszg Smiertelno$¢ kobiet w cigzy. Wsrdd bezposrednich przyczyn zgonu matek
w Polsce wymieniane sg krwotoki, zakazenia, zatory 1 nadci$nienie indukowane cigza.

Analizujac ogot przyczyn interwencji zespotow ratownictwa medycznego (ZRM),
przypadki potoznicze stanowig niewielki odsetek w pordwnaniu np. z urazami czy problemami
kardiologicznymi. Jednak, m.in. z powodu swojej ,,niecodziennosci”, sa to zawsze sytuacje
obcigzone duza doza emocji i stresu — zaréwno dla personelu medycznego, jak i pacjentek oraz
ich bliskich. Wysoki poziom stresu, powaga sytuacji oraz w wielu przypadkach krotki czas
na podjecie odpowiednich interwencji medycznych, stanowig szczegdlne wyzwanie dla osoby
udzielajacej pomocy medycznej. Dodatkowo, czgsta $wiadomos¢ odpowiedzialnosci za co najmniej
dwa zycia — matki i dziecka — wywiera jeszcze wigksza presj¢ na personel medyczny niz
w rutynowych sytuacjach dnia codziennego.

Niestety do tej pory nie okreslono jasnych standardow postgpowania przedszpitalnego
w przypadkach o charakterze potozniczym, co moze nie$¢ za sobg niepozadane konsekwencje
w postaci nieodpowiedniej oceny stanu pacjentki, zwigzanego z tym zle postawionego rozpoznania,
a takze dezorientacji personelu medycznego w kwestii samych procedur medycznych, koniecznych
do udzielenia w danym przypadku. Przyktadowo, w Wielkiej Brytanii zdarzenia potoznicze
stanowig znaczg cze$¢ najkosztowniejszych roszczen przeciwko ZRM, ktoére dotycza albo
rzekomego braku rozpoznania 1 leczenia problemu, albo braku odpowiedniego sprzetu.

W ponizszym opracowaniu, oprocz informacji dotyczacych czynnosci ratowniczych,
ktore sa w kompetencji pielegniarki, potoznej oraz ratownika medycznego, zawarte zostaty
wiadomosci wykraczajace poza te kompetencje. Informacje te zostaty zawarte celowo, gdyz
— zdaniem Autoréw — w sytuacji skrajnej lepiej wiedziec niz nie. Natomiast co do tego, czy dana
czynno$¢, ktora wykracza poza rutynowe umiejetnosci zawodowe zostanie wykonana, musi
zadecydowac kazda osoba, majac do czynienia z pacjentka w okreslonym stanie, miejscu i czasie.
Podejmujac decyzje, zawsze nalezy kierowac si¢ starg maksyma Primum non nocere. JesteSmy
tez Swiadkami cigglego procesu poszerzenia uprawnien medycznego personelu nielekarskiego
I niewykluczone, ze cz¢$¢ opisywanych procedur w niedalekiej przysztosci bedzie w zakresie
medycznych czynnosci ratunkowych.



Ratownik medyczny i pielegniarka systemu moga samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego,
m.in.:

e oceni¢ stan pacjentki;

e podjaciprowadzi¢ czynnosci z zakresu podstawowej 1 zaawansowanej resuscytacji

krazeniowo-oddechowej, zgodnie z aktualng wiedzg medyczna;

e przyjac pordd (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie
medycznych czynnosci ratunkowych i $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne
czynnosci ratunkowe, ktoére moga by¢ udzielane przez ratownika medycznego,
poz. 2478; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w Sprawie
rodzaju 1 zakresu $§wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie
bez zlecenia lekarskiego, poz. 497).

Z kolei w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz.U.2018.1756) znajduje si¢ okreslenie ,,0s0ba
sprawujaca opieke”. Osobg tg jest m.in. potozna i pielggniarka, ktora sprawuje opieke nad
cigzarng, rodzaca, potoznica lub noworodkiem. Do zadan osoby sprawujacej opieke nalezy m.in..:

e ocena stanu zdrowia ci¢zarnej, rodzacej, ptodu oraz noworodka;

e opieka nad cigzarng, rodzaca, potoznicg i noworodkiem;

e zabezpieczenie mozliwo$ci ukonczenia cigzy lub porodu w trybie nagtym, jezeli
sytuacja bedzie tego wymagata.

Wazne jest, aby wszystkie osoby z wyksztatceniem medycznym, ktore maja do czynienia

Z kobieta w okresie okotoporodowym, posiadaty umiejetnos$¢ zarowno szybkiego badania dwoch
pacjentow (matki i dziecka), jak i wdrozenia odpowiednich czynnosci ratunkowych, majacych
na celu utrzymanie czynnosci zyciowych rodzacej albo potoznicy oraz ptodu albo noworodka.

Jak wspomniano powyzej, ratownik medyczny i pielegniarka systemu mogg samodzielnie
dokona¢ oceny stanu pacjenta. Badanie takie moze wykona¢ réwniez pielegniarka, ktora
nie jest pielegniarka systemu, ale ukonczyta kurs specjalistyczny, posiada tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa uzyskany po 2001 roku lub ukonczyla studia pierwszego stopnia
na kierunku Pielegniarstwo, ktore rozpoczety sie w roku akademickim 2012/2013 lub posiada
zaswiadczenie o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical Assessment
(83 pkt 2a Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju
1 zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego). Podobnie
badanie to moze wykonaé potozna, ktdra ukonczyta kurs specjalistyczny lub posiada tytut
specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa uzyskany po 2001 roku lub posiada dyplom ukonczenia
studiow pierwszego stopnia na kierunku Potoznictwo, ktore rozpoczgly sie w roku akademickim
2012/2013 lub posiada zaswiadczenie o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced
Physical Assessment (§7 pkt 1a Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r.
w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych
I rehabilitacyjnych udzielanych prze pielggniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego).



I. Badanie fizykalne

W przypadku kazdego pacjenta, ktory jest w cigzkim stanie, nalezy jak najszybciej przeprowadzi¢
badanie fizykalne, aby moc wdrozy¢ postgpowanie majgce na celu niedopuszczenie do
pogorszenia jego stanu i w konsekwencji zatrzymania krazenia. Przeprowadzenie tego badania
jest szczegolnie istotne w przypadku kobiety w okresie okoloporodowym, poniewaz mamy
tutaj do czynienia z co najmniej dwoma pacjentami. Ocena wedtug schematu X — ABCDE
pozwala na szybkie okreslenie stanu osoby badanej. Podczas tego badania, jezeli zachodzi taka
koniecznos¢, nalezy wykona¢ czynno$ci majace na celu leczenie wystgpujacych u pacjentki
(pacjentéw) stanow bezposrednio zagrazajacych zyciu. W razie potrzeby nalezy podja¢ decyzje
0 wezwaniu dodatkowej pomocy.
Ocena wedhug schematu X — ABCDE sktada si¢ z nastepujacych elementow:

e  WrazZenie ogolne.
Ocena X (eXsanguinating hemorrhage) — zagrazajacy zyciu krwotok zewnetrzny.
Wstepna ocena stanu $wiadomosci.
Ocena A (Airway) — droznos¢ drog oddechowych.
Ocena B (Breathing) — oddychanie.
Ocena C (Circulation) — krazenie.
Ocena D (Disability) — ocena neurologiczna.
Ocena E (Exposure) — ekspozycja pacjentki i ocena dobrostanu dziecka (badanie kliniczne).

Przed podejsciem do pacjentki nalezy pamigta¢ o wlasnym bezpieczenstwie i zapewnic¢ sobie
srodki ochrony osobistej. W zaleznosci od okolicznosci, nalezy zastosowac: rekawice medyczne
jednorazowe, maske twarzowa, okulary ochronne, jednorazowy fartuch ochronny lub tez inny
dodatkowy sprzet ochronny, w zaleznosci od wystepujacych zagrozen.

Przy podejsciu do pacjentki nalezy dokona¢ oceny ,,wrazenia ogolne”: przyblizony wiek, jak
jest utozona, czy si¢ porusza, czy ma otwarte oczy, czy nie widac tresci pokarmowe;j, jakie jest
zabarwienie skory, przyblizona masy ciala oraz wzrost, czy widoczna jest ci¢zarna macica,
masywne krwawienie zewngtrzne (patrz tabela 1) itp.



Tabela 1
Wizualna skala oceny przyblizonej utraty krwi w pofoznictwie

Wizualna skala oceny przyblizonej utraty krwi w poloznictwie

Objetos¢

utraconej krwi Zdjecie

Opis

Zabrudzona krwig podpaska higieniczna 30 ml ~
\ -

A

Przesigknicty krwig maty gazik 10 x 10 cm 60 ml

Przesigknieta krwig podpaska higieniczna 100 ml

Przesigknigta krwig wkiadka dla nietrzymania

moczu 250 ml
Przesigknigty krwig duzy gazik 45 x 45 cm 350 ml
Pelna miska nerkowata 500 ml
Krew widoczna na t6zku 1 000 ml

Katuza krwi na podtodze o $rednicy 100 cm 1 500 ml

Krew sptywajaca z t6zka na podtoge 2 000 ml

Zrddto: opracowanie wlasne na podstawie ,,Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric
haemorrhage using clinical reconstructions”, P. Bose, F. Regan S. Paterson-Brown, 2006, BJOG, Aug, 113(8),
s. 919-24. Paobrane z: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16907938/ (dostep: 14.06.2021).



I.1. X (eXsanguinating hemorrhage) — zagrazajacy zyciu krwotok zewnetrzny

Bardzo waznym elementem na wstepnym etapie badania jest prawidtowe rozpoznanie obecnosci
zagrazajacych zyciu krwotokow zewnetrznych z jednoczesnym podjeciem czynnosci
ratowniczych, majacych na celu ich opanowanie. U omawianych w tej publikacji pacjentek
intensywne krwawienie moze wystapic¢ przed, w trakcie i po porodzie. Krwawienie poporodowe
jestnajczestsza przyczyna Smierci zwigzanej z porodem. W Polsce w latach 1991-2008 sposrod
631 zgonow matek z przyczyn potozniczych az 184 (29,2%) byly spowodowane krwotokami.
Prawie 88% kobiet umiera w ciggu pierwszych 4 godzin od momentu wystgpienia krwotoku.
W warunkach pozaszpitalnych probie opanowania intensywnego krwotoku beda stuzyty
dziatania przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2
Czynnosci majgce na celu opanowanie zagrazajgcych Zyciu krwotokow zewnetrznych

Czynnosci majace na celu opanowanie zagrazajacych zyciu krwotokéw zewnetrznych

Czynnos$¢ Uprawniona osoba
Masaz zewnetrzny macicy
Ucisk macicy z zewnatrz Osoby posiadajgce prawo wykonywania
Dwurgczny ucisk macicy (chwyt Hamiltona) | zawodu pielegniarki i potozne;.
Tamponada macicy sterylnymi chustami Ratownik medyczny.

Zewnetrzny ucisk aorty

Pielggniarka i ratownik medyczny oraz
potozna na zlecenie lekarza.

Potozna bez zlecenia lekarskiego w przypadku
braku mozliwosci interwencji lekarskiej, gdy
zwloka w ich podaniu mogtaby spowodowac
stan naglego zagrozenia zycia lub zdrowia
matki lub dziecka.

Osoby posiadajace prawo wykonywania zawodu
Ptynoterapia pielegniarki 1 potozne;.

Ratownik medyczny.

Pielegniarka i ratownik medyczny oraz potozna
na zlecenie lekarza.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Krwotoki, R. Debska Pobrane z: www. Konferenje.pzwl.pl (dostep:
15.03.2021); Postgpowanie w krwotokach w poloznictwie, M. Wielgos, E. Nowacka Pobrane z: www.machala.info
(dostep: 15.03.2021); WHO guidelines for the management of postpartum haemorrhage and retained placenta.
Pobrane z: www.apps.who.int (dostgp: 15.03.2021); Wytyczne ERC 2015, 2021. Pobrane z: www.prc.krakow.pl
(dostep: 15.04.2021); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielggniarke
albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (poz. 497). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostep: 15.05.2021);
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych czynnosci ratunkowych
1 $wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane przez ratownika
medycznego (poz. 2478). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostep: 15.05.2021).

Farmakoterapia:

Oksytocyna dawkowanie: 10-20 j
(maksymalnie do 40 j) dozylnie w bolusach
(podaz oksytocyny w 100 ml NaCl 0,9%

w szybkim wlewie kroplowym ) + staty wlew
dozylny (5-10])

Kwas traneksamowy dawkowanie: 1 g dozylnie




Rysunek 1. Dwurgczny ucisk macicy (chwyt Hamiltona).
Zrodto: whasne.

4

Rysunek 2. Zewngtrzny uciska ~ Rysunek 3. Zewnetrzny uciska aorty — tokciem.
aorty — piescia. Zrodto: whasne.
Zrodto: wiasne.

Nastepnie nalezy dokona¢ wstepnej oceny stan swiadomosci. Podczas oceny wstgpnej mozna
zastosowac skale AVPU. Jest ona bardzo prosta w uzyciu i tatwa do zapamigtania.

Tabela 3
Skala AVPU
Skala AVPU
A —alert Przytomny, zorientowany, spetnia polecenia.
V — verbal Splatany, w jaki$ sposob reaguje na glos.
P — pain Nieprzytomny, ale w jaki$ sposob reaguje na bodziec bolowy.
U — unresponsive Nieprzytomny, nie reaguje na bol, bez odruchu z tylnej $ciany gardia lub
odruchu kaszlowego.

Zréodto: opracowanie wiasne na podstawie International Trauma Life Support (s. 36), J.E. Campbell, R.L. Alson,
2017, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.
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Jezeli pacjentka jest przytomna, nalezy zebra¢ wywiad wedtug schematu SAMPLE. Wywiad
ten trzeba poszerzy¢ o dodatkowe pytania dotyczace cigzy. W przypadku, kiedy wywiadu nie
mozna zebra¢ od pacjentki, nalezy w miare mozliwosci zebra¢ potrzebne informacje od rodziny.
Zebranie wywiadu nie moze jednak opdzni¢ podjecia dziatan w przypadku, kiedy pacjentka
znajduje si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia lub rozpoznane zostanie zatrzymanie
krazenia.

Tabela 4
Wywiad SAMPLE — poszerzony o wywiad potozniczy

Wywiad SAMPLE — poszerzony o wywiad polozniczy

Co si¢ dzieje, od kiedy, gdzie boli, jak boli itp.
Czy wystepuje regularna czynno$¢ skurczowa macicy.

S- Sym ptomy Czy doszto do peknigcia pecherza ptodowego 1 odplyniecia wod ptodowych.
(objawy) o e :
Jaka byta ilo$¢ i1 zabarwienie ptynu owodniowego.
Czy doszto do wydalenia czopu §luzowego.
A —alergie Czy pacjentka jest na co$ uczulona, jakie sa tego objawy itp.

M — medykamenty | Czy pacjentka zazywa na stale leki, czy zazywa je regularnie itp.

Termin porodu (np. reguta Naegelego w przypadku regularnych 28-dniowych
cykli menstruacyjnych: termin porodu = pierwszy dzien ostatniej
miesigczki + 1 rok — 3 miesigce + 7 dni, termin na podstawie USG).
Poprzednie cigze (ktora cigza).

P — przebyte Liczba porodéw i ich przebieg.
choroby/cigza Ktory tydzien cigzy.
Ciaza pojedyncza czy mnoga.
Dotychczasowy przebieg ciazy.

Stan noworodka bezposrednio po urodzeniu.

Czy pacjentka byta w szpitalu, z jakiego powodu.

L —lunch Kiedy byt ostatni positek, co pacjentka zjadta itp.

Kiedy odptynety wody ptodowe.

Kiedy doszto do wydalenia czopa §luzowego.

E —opis zdarzenia | Jak czesto wystepuja skurcze macicy.

Jak dtugo trwa pojedynczy skurcz.

Czy odczuwa ruchy ptodu.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie International Trauma Life Support (s. 41-42), J.E. Campbell,
R.L. Alson, 2017, Krakéw: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna; ,,Pordd, czyli kobieta rodzaca w karetce”,
D. Plua, M. Lemm, T. Lemm, M. Wieczorek, 2014, Na Ratunek, 4, s. 31-37.
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1.2.

A — droznos¢ drog oddechowych (Airway)

Niedroznos¢ drog oddechowych moze by¢ zwigzana z:

depresja osrodkowego uktadu nerwowego;

obecnoscig krwi;

obecnoscig wymiocin;

obecnoscig ciala obcego (np. proteza dentystyczna, kawatek pokarmu);
bezposrednim obrazeniem twarzy;

bezposrednim obrazeniem gardia;

zapaleniem nagtos$ni;

obrzekiem gardla (np. zwigzanego ze zmianami zapalnymi);
kurczem glosni (laryngospazm);

skurczem oskrzeli;

nadmiarem wydzieliny w drzewie oskrzelowym.

U os6b z zaburzeniami $wiadomosci moze wystapi¢ niedrozno$¢ drog oddechowych 1 odwrotnie
—niedrozno$¢ drog oddechowych moze doprowadzi¢ do zaburzenia poziomu $wiadomosci.
Podczas badania pacjentki nalezy poszuka¢ objawdéw wskazujacych na niedroznos$é drog

oddechowych.

Tabela 5
Rodzaj niedroznosci drog oddechowych

Rodzaj niedroznosci drog oddechowych

Stridor wdechowy jest spowodowany przez
niedroznos$¢ na poziomie krtani lub powyze;.
Swisty wydechowe sugeruja niedrozno$¢ dolnych
drog oddechowych, ktdre majg tendencje do zapadania
si¢ 1 zamykania w trakcie wydechu.

Bulgotanie sugeruje obecnos¢ w gornych drogach
oddechowych tresci ptynnej lub polptynne;.
Chrapanie powstaje, gdy jezyk lub podniebienie
czgsciowo zamykajg gardto.

Pianie lub stridor $wiadczy o kurczu glo$ni lub
niedroznosci na jej poziomie.

Chrypka pojawiajaca si¢ nagle moze swiadczy¢

o oparzeniu gornych drog oddechowych.

Czesciowa Calkowita
Podczas czesciowej niedroznosci drég oddechowych | W przypadku calkowitej niedroznosci
slyszalne moga by¢ nastepujace dzwieki: drog oddechowych:

Nie styszy si¢ szmeréw oddechowych przy
nosie 1 ustach pacjenta.

Catkowita niedrozno$¢ drég oddechowych
prowadzi do wystgpienia tzw. oddechu
paradoksalnego oraz uruchomienia
dodatkowych migsni oddechowych.
Oddech paradoksalny polega na tym, ze

w trakcie wdechu u pacjenta klatka piersiowa
zapada si¢, a brzuch uwypukla. Podczas
wydechu ruchy te skierowane sg przeciwnie.
Dodatkowe miesnie oddechowe szyi i obreczy
barkowej wspomagaja ruch klatki piersiowe,
ponadto u chorego moze wystapi¢ zacigganie
przestrzeni miedzyzebrowej 1 pocigganie
tchawicy.

P6Znym objawem niedroznosci drog
oddechowych jest sinica o§rodkowa.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Wytyczne resuscytacji 2015 (s. 150); Wytyczne resuscytacji 2010

(s. 122-123).
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Niedrozno$¢ drog oddechowych jest stanem zagrozenia zycia. Brak jej skutecznego leczenia
moze doprowadzi¢ do niedotlenienia, w nastgpstwie ktorego moze doj$¢ do uszkodzenia mozgu
iinnych narzagdow wewnetrznych, a w konsekwencji do $mierci pacjentki i jej dziecka. Nalezy
zapamietaé, ze w czasie cigzy wzrasta u kobiet ryzyko wystgpienia aspiracji tresci pokarmowej
do ptuc.

W przypadku stwierdzenia niedroznosci drog oddechowych nalezy natychmiast podja¢ dziatania
majace na celu ich udroznienie. W wickszosci przypadkdw wystarcza proste metody (np. proste
rekoczyny udrazniajace, odessanie, zatozenie rurki ustno-gardtowej, rurki nosowo-gardtowe;).

B

Rysunek 4. Udroznienie drog oddechowych  Rysunek 5. Udroznienie drog oddechowych —wysuniecie
— odgiecie glowy 1 uniesienie zuchwy. zuchwy.
Zrédto: whasne. Zrédto: whasne.

Rysunek 6. Dobor wielkosci rurki ustno-gardtowe;.
Zrodto: whasne.

Zastosowanie sprz¢tu nadgltosniowego do udrazniania drég oddechowych (maska krtaniowa,

maska [-gel, rurka krtaniowa) lub intubacja tchawicy moga by¢ niezbgdne w przypadku, kiedy
wczesniejsze metody nie przyniosg odpowiedniego rezultatu.
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Tabela 6

Maska krtaniowa
Rozmiar maski krtaniowej
Rozmiar | Masa ciala (kg)
3 30-50
4 50-70
5 70-100
6 >100
Tabela 7
Maska I-gel

Rozmiar maski I-gel

Rozmiar | Masa ciala (kg)
3 30-60
4 50-90
5 >90
Tabela 8

Rurka krtaniowa

Rozmiar rurki krtaniowej

Rozmiar | Wzrost (cm)

3 <155
4 155-180
5 >180

Kontrola nad drogami oddechowymi u kobiety w cigzy moze by¢ trudna. Zabezpieczenie
drég oddechowych przez rurke intubacyjng zmniejsza ryzyko aspiracji i wptywa na prawidtowy
sposob natlenienia. Zaleca si¢, aby intubacje u ciezarnej wykonywata najbardziej doswiadczona
osoba pod wzgledem zabezpieczania drég oddechowych. Nalezy pamigta¢, ze ze wzgledu na
wystepujacy obrzek blony §luzowej drogi oddechowe u kobiety w cigzy sg bardziej podatne
naryzyko wystgpienia uszkodzenia podczas przyrzadowego udrazniania drég oddechowych
1 zwigzanego z tym krwawienia. Zwigkszona masa ciala zwigzana z cigzg moze wplywac na
ustawienie krtani i trudno$ci w intubacji. Obrzgk btony §luzowej drog oddechowych bedzie
tez wplywatl na konieczno$¢ zastosowania rurki intubacyjnej o mniejszej srednicy. W celu
utatwienia intubacji kobiete nalezy utozy¢ w pozycji weszacej (szyja zgicta do przodu w dolne;j
czesci kregostupa szyjnego, a glowa odchylona do tylu w stawie szczytowo-potylicznym)
oraz wykonac¢ rekoczyn Sellicka. Rekoczyn ten wykonuje si¢ w celu zapobiezenia aspiracji.
Jezeli podczas proby intubacji nie mozna uwidoczni¢ wejscia do krtani, mozna wykona¢ manewr
BURP (Backward, Upward, Rightward Pressure), czyli ucisk chrzastki tarczowatej ,,do tytu,
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do goryiw prawo’’. Manewru BUPR i Sellica nie mozna wykonywac jednoczasowo. Zastosowanie
manewru Sellica podczas prowadzenia u poszkodowanej oddechow ratowniczych z zastosowaniem
maski twarzowej z workiem samorozprezalnym zmniejsza ryzyko ,,rozdecia” zotagdka w wyniku
,wdmuchiwania” do niego powietrza oraz zmniejsza ryzyko regurgitacji 1 aspiracji.
Wykonanie manewru Sellicka polega na ucisni¢ciu chrzastki pier§cieniowatej. W celu jego
wykonania nalezy kciukiem, palcem wskazujacym i sSrodkowym obja¢ chrzastke pierscieniowaty
krtani 1 docisna¢ ja pionowo w dot. W przypadku podejrzenia uszkodzenia krggostupa w odcinku
szyjnym podczas wykonywania rekoczynu Sellicka drugg dton nalezy podtozy¢ pod kark tak,
aby stala si¢ ona przeciwsitg dla palcow wywierajacych ucisk na chrzastke pier§cieniowata.
Sekcja Przyrzadowego Udrazniania Drog Oddechowych Polskiego Towarzystwa Anestezjologii
1 Intensywnej Terapii okresla, ze w przypadku poszkodowanych przytomnych chrzastke
pierscieniowatg nalezy naciskac z sifg 1 kg, a u poszkodowanych nieprzytomnych z sitg 3 kg.
Nalezy podkresli¢, Ze nie mozna stosowac rekoczynu Sellica w przypadku wystapienia u kobiety
cigzarnej czynnych wymiotow, poniewaz cisnienie, ktore powstaje w przetyku w trakcie wymiotow
moze spowodowac jego uszkodzenie. W sytuacji wystgpienia u ratowanej czynnych wymiotow
nacisk na chrzastke pier§cieniowatg nalezy natychmiast zwolni¢, a poszkodowang jak najszybciej
W sposob stabilny odwrdci¢ na bok w celu umozliwienia swobodnego wydostania si¢ tresci
pokarmowej na zewnatrz jamy ustnej 1 w razie potrzeby uzyc¢ ssaka.

Alternatywa wobec intubacji dotchawiczej jako skutecznego sposobu zabezpieczenia droznosci
drog oddechowych cigzarnej jest zastosowanie przyrzadéw nagtosniowych (np. maska krtaniowa
czy rurka krtaniowa). Szczegdlnie korzystng alternatywa w przypadku kobiet cigzarnych sa
maski krtaniowe typu ,,supreme. Badania wykazaty, ze ucisk na chrzastke pierscieniowata,
przyktadany standardows sitg do 3 kg, utrudnia zatozenie maski krtaniowej 1 odpowiednia
wentylacje pluc. Moze to wynikac z tego, e ucisk chrzastki pierscieniowatej utrudnia wprowadzenie
dystalnej cze$¢ maski krtaniowej zaymujacej dolng czes¢ gardta. W takiej sytuacji zaleca si¢
chwilowe zwolnienie nacisku na krtan podczas zaktadania przyrzadoéw nagto$niowych.
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Tabela 9
Czynnosci majqce na celu udroznienie drog oddechowych

Czynnosci majace na celu udroznienie drog oddechowych

Czynnos¢ Uprawniona osoba

Usuni¢cie widocznego ciata
obcego z jamy ustnej
Odessanie zawartosci jamy ustnej
Rekoczyn: odgiecie glowy

i Uniesienie zuchwy
Rekoczyn: wysuniecie zuchwy
Rurka ustno-gardtowa Pielegniarka systemu.

Rurka nosowo-gardtowa Pielegniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny lub posiada
tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego
lub pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
Przyrzady nadgtosniowe lub pielegniarstwa kardiologicznego lub pielggniarstwa
chirurgicznego.

Ratownik medyczny.

Pielegniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny lub posiada
Intubacja w stanach naglego tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa, jezeli program
zagrozenia zdrowotnego kursu lub specjalizacji obejmowat tresci ksztatcenia z tego zakresu.
Ratownik medyczny i pielggniarka systemu na zlecenie lekarza.
Pielggniarka systemu.

Pielegniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny lub posiada
tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego
lub pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
Intubacja w nagltym zatrzymaniu | lub pielggniarstwa kardiologicznego lub pielegniarstwa
krazenia chirurgicznego.

Polozna, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej opieki

w potoznictwie 1 ginekologii.

Ratownik medyczny.

Pielegniarka systemu.

Pielegniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny lub posiada
tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego
Konikopunkcja lub pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
lub pielggniarstwa kardiologicznego lub pielegniarstwa
chirurgicznego.

Ratownik medyczny.

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (poz. 497). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl
(dostep: 15.05.2021); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych
czynno$ci ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnos$ci ratunkowe, ktore moga
by¢ udzielane przez ratownika medycznego (poz. 2478). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostegp: 15.05.2021).

Osoby posiadajace prawo wykonywania zawodu pielggniarki
1 polozne;j.
Ratownik medyczny.
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1.3. B — oddychanie (Breathing)

W warunkach normotermii oddech nalezy ocenia¢ przez 10 sekund, wykorzystujac do tego
metode ,,widze” (klatka piersiowa unosi si¢ i opada podczas oddychania), ,,stysze” (stycha¢ $wist
wydychanego powietrza z ust pacjenta), ,,czuje¢” (czu¢ na policzku wydychane powietrze z ust
pacjenta). Po 10 sekundach osoba oceniajgca musi podjac decyzje, czy u pacjenta stwierdza
brak prawidtowego oddechu, czy oddech jest obecny. W pierwszych minutach zatrzymania
krazenia chory moze stabo oddychac¢ lub wykonywac nieregularne, wolne i glo$ne westchniecia
(gasping). Sa to oddechy nieprawidlowe. Wazne jest, aby nie myli¢ ich z prawidlowym oddechem.
W przypadku jakiejkolwiek watpliwosci, czy u pacjentki oddech jest obecny, nalezy stwierdzi¢
jego brak i podjac¢ czynno$¢ resuscytacyjne.

Rysunek 7. Ocena oddechu.

Zrodlo: whasne.

W przypadku stwierdzenia obecno$ci oddechu nalezy ocenic jego czgsto$¢ (ilo§¢ oddechow
w ciggu | minuty).

Tabela 10
Czestos¢ oddechu u osoby doroslej

Czestos$¢ oddechu u osoby dorostej

Prawidlowa Przyspieszona Nieprawidlowa

10-20/minute 21-30/minutg <10 i >30/minutg

Zrodto: Ziote minuty w obrazeniach ciata (s. 24), M. Chomoncik, J. Nitecki, 2017, Warszawa: Wydawnictwo
PZWL.

U kobiet w cigzy w spoczynku od 10.-12. tygodnia jej trwania dochodzi do wzrostu wentylacji
minutowe;j (ilos¢ powietrza, ktora przeptywa przez pluca w ciggu 1 minuty). Wzrost wentylacji
minutowej jest gtdéwnie zwigzany ze zwigkszeniem objetosci oddechowej. Czgstos¢ oddechu
u kobiet w cigzy zostaje niezmieniona lub wzrasta tylko nieznacznie.
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Nalezy takze probowac rozpoznac objawy, ktore moga §wiadczy¢ o zaburzeniach oddechu:

Nadmierna potliwos¢.

Sinica, czyli fioletowo-niebieskie zabarwienie skory, bton §luzowych oraz paznokci.
Moze wystepowac w przebiegu roznych chorob, najczesciej serca i ptuc. Przyczyna
jej powstania jest wzrost stezenia odtlenowanej hemoglobiny we krwi wlosniczkowej
powyzej 5 g/dl lub obecnos¢ patologicznej hemoglobiny, np. methemoglobiny
w ilo$ci powyzej 0,5 g/dl.

Sinica centralna: powstaje z powodu zmniejszenia utlenowania hemoglobiny
W naczyniach wlosowatych ptuc. Najczesciej powstaje w wyniku niewydolno$ci
oddechowej, wrodzonych wad serca powodujacych przeciek prawo-lewy oraz
w przypadku obnizenia ci$nienia parcjalnego tlenu we wdychanym powietrzu.
Sinica centralna najbardziej jest widoczna w miejscach dobrze ukrwionych, takich
jak nos, btona $luzowa jamy ustnej, wargi (sine usta).

Uzycie dodatkowych migéni oddechowych. Dodatkowe mig$nie oddechowe szyi
1obreczy barkowej wspomagaja ruch klatki piersiowej, ponadto u chorego moze
wystapi¢ zacigganie przestrzeni miedzyzebrowej 1 pocigganie tchawicy.
Obecnos¢ oddechu paradoksalnego, ktory polega na tym, ze w trakcie wdechu
u pacjenta klatka piersiowa zapada sie, a brzuch uwypukla, natomiast podczas
wydechu ruchy te skierowane sa przeciwnie.

Dusznos¢, czyli subiektywne odczucie braku powietrza. Nasilenie dusznosci mozna
oceni¢ jej nasilenie za pomoca np. zmodyfikowanej skali nasilenia dusznosci MMRC
(modified Medical Research Council).

Tabela 11
Skala mMRC
Skala mMMRC
0 | Duszno$¢ wystepuje jedynie podczas duzego wysitku fizycznego.
1 Duszno$¢ wystepuje podczas szybkiego marszu po ptaskim terenie lub wchodzenia na
niewielkie wzniesienie.
2 Z powodu dusznosci chory chodzi wolniej niz rowiesnicy lub idac we wlasnym tempie po
ptaskim terenie, musi si¢ zatrzymywac¢ dla nabrania tchu.
3 Po przejsciu ~100 m lub po kilku minutach marszu po ptaskim terenie chory musi si¢
zatrzymac dla nabrania tchu.
4 | Duszno$¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu lub wystepuje przy ubieraniu si¢ lub rozbieraniu.

Zrodho: www.mp.pl/interna/table/B16.1.11-1 (dostep: 24.04.2020).

W dalszej kolejnosci nalezy:

Oceni¢ potozenie tchawicy w okolicy wcigcia mostka. Przesuniecie jej w bok swiadczy
o0 przemieszczeniu Srodpiersia, ktore moze mie¢ miejsce w przypadku np. odmy
optucnowej, zwidknienia ptuc, obecnosci ptynu w optucne;.

Zbadac¢ palpacyjnie klatke piersiowa w celu wykrycia odmy podskomej lub trzeszczen.
Objawy te sugeruja obecno$¢ odmy optucnowej dopoki nie stwierdzi si¢ innego ich
pochodzenia.

Ostuchac pola ptucne w celu oceny wystepowania obecnosci szmeru oddechowego
fizjologicznego lub wystepowania zmian ostuchowych. Brak lub $ciszenie szmeréw
oddechowych §wiadczy 0 odmie, ptynie w optucne;j lub zageszczeniach tkanki ptucne;j
potaczonych z zatkaniem oskrzeli.
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Tabela 12

Szmery oddechowe fizjologiczne

Szmery oddechowe fizjologiczne

Pecherzykowy

Styszalny niemal nad catymi ptucami w czasie wdechu oraz w poczatkowe;j
fazie wydechu, zwiazany z turbulentnym przeplywem powietrza przez oskrzela
platowe 1 segmentowe.

Sciszenie W nastepujacych sytuacjach: spadek napedu oddechowego, uposledzenie
przedostawania si¢ powietrza do obwodowych czgsci ptuc (w rozedmie) albo
ostabienie przenoszenia szmeru wskutek obecnosci ptynu lub powietrza w jamie
oplucnej, obecnosci duzych pecherzy rozedmowych lub deformacii klatki piersiowej.

Oskrzelowy

O szerokim spektrum czgstotliwosci, prawidtowo styszalny tylko nad tchawica
lub duzymi oskrzelami.
Patologiczny (styszalny nad obwodowymi czg¢$ciami lub czgscig pluca) moze

wskazywac na naciek zapalny w ptucu lub krwotok.

Zrodto: www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.31 (dostep: 25.04.2020).

Tabela 13
Szmery oddechowe dodatkowe

Szmery oddechowe dodatkowe

Rzgzenia niedzwigczne:
krotkie (<0,25 s), przerywane
szmery oddechowe, wywotywane
przez nagle wyréwnanie ci$nienia
gazow miedzy dwoma obszarami
plucnymi; powstaja podczas
otwarcia wczesniej zamknigtych
matych drég oddechowych

Drobnobankowe: tzw. trzeszczenia (o wyzszej czestotliwosci)
— przyczyny: zapalenie pluc, obrzek pluc, wioknienie phuc i in.

Grubobankowe: (o niskiej czestotliwosci) — przyczyny: np.
rozstrzenie oskrzeli.

Swisty: dzwigczne szmery
o charakterze ciggtym (>0,25 s),
0 wysokiej czgstotliwosci.
Dzwigki o charakterze syczacym,
Swiszczacym powstajg wskutek

turbulentnego przeptywu powietrza
przez zwezone drogi oddechowe

Swisty wdechowe: wskutek zwezenia drog oddechowych
potozonych poza klatka piersiowa; przyczyny: np. porazenie
strun glosowych, zmiany zapalne krtani i tchawicy, ucisk na
tchawice z zewnatrz, cialo obce.

Stridor jest szczegodlnie glosnym tonem o statej czestotliwosci;
wskazuje na obturacje krtani lub tchawicy, wystepuje tez w dysfunkji
fatdow glosowych 1 wymaga wowczas réznicowania z astma.

Swisty wydechowe: zwezenie drog oddechowych lezacych
wewnatrz klatki piersiowej; przyczyny: np. astma, przewlekte
zapalenie oskrzeli, POChP, zachtysnigcie trescig pokarmows,
rzadziej zatorowo$¢ ptucna, niewydolno$¢ serca.

Furczenia

Dzwigczne szmery o charakterze cigglym (>0,25 s), 0 niskiej
czestotliwosci, wynikaja gtdwnie z obecnosci wydzieliny
w drogach oddechowych.

Skrzeczenia

Szmery o ztozonej charakterystyce, sktadajace si¢ z krotkich
swistow, ktorym towarzyszg trzeszczenia. Wystepuja najczescie]
u chorych na alergiczne zapalenie pgcherzykéw plucnych,
rzadziej u pacjentéw z innymi chorobami $srodmigzszowymi
lub infekcyjnym zapaleniem ptluc.

Tarcie oplucnowe

Powstaje w wyniku ocierania si¢ o siebie blaszek optucnej Sciennej
1 plucnej, zmienionych w wyniku odktadania si¢ wtoknika
w przebiegu stanu zapalnego lub procesu nowotworowego.

Zrodto: www.mp.pl/interna/chapter/B16.1.1.31 (dostep: 25.04.2020).
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e  Opukac pola plucne. Obecnos¢ wypuku bebenkowego zwykle $wiadczy o obecnosci
powietrza w optucnej, czyli odmie. Wypuk sttumiony $wiadczy z kolei o ptynie
w optucnej, czyli np. krwiaku lub zaggszczeniach w tkance ptucne;.

U kobiet w cigzy na wskutek zwigkszonego zapotrzebowania na tlen przez ptéd wzrasta jego
zuzycie. Po ocenie czestosci oddechu chorej nalezy podac tlen, nawet jezeli nie stwierdza si¢
u niej obecnosci zaburzen oddechowych. W przypadku obecnosci u chorej prawidtowej lub
przyspieszonej czgstosci oddechu nalezy zastosowac tlenoterapi¢ bierna (mieszanina oddechowa
zawierajaca tlen jest wdychana samodzielnie przez poszkodowang dzigki jej wydolnemu
oddechowi).

g 9§
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Rysunek 8. Tlenoterapia bierna.
Zrédto: whasne.

Jezeli u chorej stwierdzi si¢ brak prawidtowego oddechu lub w przypadku nieprawidtowej czestosci
oddechu, nalezy zastosowac tlenoterapi¢ czynng (mieszanina oddechowa zawierajaca tlen
jest wttaczana przy pomocy worka samorozprezalnego z rezerwuarem do ptuc poszkodowanej).
U pacjentek w cigzy wentylacja z zastosowaniem maski twarzowej i worka samorozpre¢zalnego
moze by¢ utrudniona ze wzgledu na opisane powyzej fizjologiczne zmiany w organizmie
zachodzace w tym okresie. Mozna mie¢ trudnosci z zaobserwowaniem, czy klatka piersiowa
si¢ unosi, co stanowi dodatkowy problem dla osoby udzielajacej pomocy. Dlatego zaleca sig
monitorowane jakosci wentylacji przez kapnometri¢ 1 pulsoksymetrie. Wytyczne resuscytacji
2021 zalecaja u pacjentow w ciezkim stanie podawac tlen w stezeniu 100% do momentu
uzyskania wiarygodnego pomiaru saturacji (SpO2). Dysponujac pulsoksymetrem, podajac
tlen, nalezy tak ustawi¢ jego przeptyw, aby utrzymac warto$¢ SpO> na poziomie 94-98%.
U chorych z objawami niewydolnosci oddechowej z retencjg CO; (np. przewlekta obturacyjna
choroba ptuc) nalezy SpO; utrzymywac¢ na poziomie 88-92%. U chorych z bolem w klatce
piersiowej 1 podejrzeniem ostrych zespotéw wiencowych (OZW) nie ma potrzeby podawania
tlenu, o ile nie stwierdza si¢ u niego objawdw hipoksji, dusznosci lub niewydolnosci serca.
O saturacji bardzo niskiej méwimy, kiedy wynosi ona <95% przy oddychaniu tlenem lub <90%
podczas oddychania powietrzem.
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Tabela 14
Czynnosci majqce na celu podjecie tlenoterapii

Czynnosci majace na celu podjecie tlenoterapii

Czynnos¢ Uprawniona osoba
Tlen medyczny Osoby posiadajace prawo wykonywania zawodu
pielegniarki i potozne;.
Maska tlenowa Ratownik medyczny.
Pielegniarka systemu.

Tlenoterapia czynna lub wspomaganie oddechu
lub sztuczna wentylacja ptuc metodami
bezprzyrzadowymi i przyrzadowymi, z uzyciem
tlenu lub powietrza, w tym z uzyciem respiratora

Pielegniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny
lub posiada tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego lub pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub
pielegniarstwa kardiologicznego lub pielggniarstwa

chirurgicznego.
Ratownik medyczny.
Zrédho: opracowanie whasne na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (poz. 497). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl
(dostep: 15.05.2021); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga
by¢ udzielane przez ratownika medycznego (poz. 2478). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostgp: 15.05.2021).

I.4. C — krazenie (Circulation)

W warunkach normotermii oceng obecnosci krazenia nalezy przeprowadzi¢ w ciggu 10 sekund.
Oceng obecnosci tetna u kobiety w cigzy nalezy dokona¢ na tgtnicy szyjne;.

Rysunek 9. Ocena obecnosci tetna.
Zrodto: wlasne.
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Po tym czasie 0soba oceniajaca musi podja¢ decyzje, czy u pacjentki tetno jest obecne, czy nie.
Ocena obecnosci tetna moze by¢ trudna do wykonania i zaja¢ wiecej niz 10 sekund. W celu
ulatwienia decyzji co do tego, czy t¢tno jest obecne, czy nie wprowadzono pojecie ,,0znaki zycia”.
Do podstawowych oznak zycia nalezy zaliczy¢: zachowang przytomno$é, poruszanie sig,
prawidtowy oddech, kaszel. Jesli u pacjentki nie stwierdza si¢ obecnosci tgtna lub osoba oceniajaca
nie jest tego pewna, a jednoczesnie stwierdzita brak oznak zycia wowczas powinna rozpoznaé
brak krazenia i rozpocza¢ RKO. W przypadku obecnosci tetna lub kiedy oceniajacy nie jest
pewien, czy tetno jest obecne, ale jednoznacznie stwierdza, ze oznaki Zycia sg zachowane, nalezy
rozpozna¢ obecno$¢ krazenia. Osoby doswiadczone w ocenie Stanu pacjentki moga jednoczasowo
oceni¢ obecno$¢ oddechu 1 tetna.

Rysunek 10. Jednoczesna ocena obecnosci oddechu i tgtna.
Zrédto: wlasne.

Zmiany w obrebie uktadu krazenia u kobiety cigzarnej zwigzane sg gtownie ze zwigkszeniem
objetosci krwi krazacej | pojemnosci minutowe;j serca, a takze poszerzeniem Swiatlta naczyn
krwiono$nych. Glowne zmiany to zwigkszenie pojemnosci serca oraz czestosci skurczow serca
srednio o 10-15 cykli na minutg 1 spadek ci$nienia tetniczego krwi matki, zwtaszcza rozkurczowego,
w pierwszych dwdch trymestrach. Zmiany te wptywaja na mozliwosci kompensacyjne wstrzasu
u ciezarnej (Wstrzas moze zosta¢ rozpoznany pozniej niz w innych przypadkach).

W trakcie oceny jakosci krazenia nalezy:

e OceniC czestos¢ tetna.

Tabela 15
Czestos¢ tetna u osoby dorostej

Czestos¢ tetna u osoby doroslej

Prawidlowa Nieprawidlowa
50-120/minutg <50 i >120/minutg
W czasie cigzy dochodzi do wzrostu czestos$ci tetna o 10-15 uderzen na minute
Zréodto: Ztote minuty w obrazeniach ciata (s. 48), M. Chomoncik J. Nitecki, 2017, Warszawa: Wydawnictwo
PZWL; Cardiac arrest and pregnancy, A. Campbell, T.G. Sanson, 2009, J Emerg Trauma Shock, Jan-Apr, 2(1),
S. 34-42. Pobrane z: www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2700584/ (dostep: 12.04.2021).
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Tabela 16
Czynnosci majqce na celu zapewnienie dostepu do podazy lekow i plynow

Czynnosci majace na celu zapewnienie dostepu do podazy lekow i plynow

Czynno$¢ Uprawniona osoba

Wktucie dozylne Pielegniarka systemu.

Pielggniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny lub posiada tytut
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego lub pielggniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub pielggniarstwa
kardiologicznego lub pielegniarstwa chirurgicznego.

Ratownik medyczny.

Potozna.

Wktucie doszpikowe

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (poz. 497). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl
(dostep: 15.05.2021); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych czynnosci
ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktdre moga by¢ udzielane
przez ratownika medycznego (poz. 2478). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostep: 15.05.2021).

e Zbadacjednoczes$nie obecnos¢ tetna na obwodzie i na duzej tetnicy po tej same;j
stronie. Ocen jego czgstos¢, jakos¢, miarowosC. Tetno na tetnicy Szyjnej jest wyczuwalne
przy ci$nieniu tgtniczym krwi powyzej 60 mmHg, a na t¢tnicy promieniowej przy
ci$nieniu tetniczym krwi powyzej 80 mmHg. Szybkie, stabo wyczuwalne tgtno
swiadczy o nieprawidtowym przepltywie w uktadzie krazenia lub o zaburzeniach
przeptywu w uszkodzonej konczynie. Sprawdzajac t¢tno, nalezy pamigtac o wystepujace;
w cigzy fizjologicznej tachykardii.

Rysunek-ll. Jednoczesna ocena obecnosci tetna na tetnicy duzej i obwodowe;.
Zrédto: wlasne.

e Oceniajgc stan pacjentki, nalezy zwrocic¢ uwage na fakt, ze spadek cisnienia tetniczego
krwi cigzarnej kobiety jest zwiastunem mogacego si¢ pojawi¢ w niedtugim czasie
zatrzymania krazenia. Fizjologicznie prawidlowa dla okresu cigzy hiperwolemia
utrudnia wlasciwe rozpoznanie krwotoku wewngtrznego. Utrata bowiem nawet ok.
30-35% objetosci krwi nadal pozwala w organizmie matki na utrzymanie ci$nienia
tetniczego w granicach normy.
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e Oceni¢ kolor dioni i palcow: czy sg sine, rézowe, blade, marmurkowe.

e Oceni¢ temperaturg konczyn, dotykajac reki pacjenta: czy jest zimna, czy ciepta.

e Oceni¢ nawrdt kapilarny. Jego prawidtowa warto$¢ wynosi ponizej 2 sekund. Wydtuzony
nawrot kapilarny moze §wiadczy¢ o ztej perfuzji obwodowe;j. Nalezy pamigtac, ze
inne czynniki, takie jak np. niska temperatura, zte oswietlenie, podeszty wiek, moga
réwniez wydhuza¢ nawrdt kapilarny.

Rysunek 12. Ocena nawrotu kapilarnego.
Zrodto: wiasne.

e Oceni¢ wypehienie zyl szyjnych. Moga by¢ stabo wypelnione lub zapadniete
w przypadku hipowolemii lub nadmiernie wypetione jak np. w przypadku obrzeku
ptuc, odmy optucnowe;.

e Zmierzy¢ ci$nienie tetnicze krwi.

W wyniku zwigkszonej produkcji prostacyklin przez srodbtonek u kobiet w cigzy
dochodzi do obnizenia ci$nienia tetniczego krwi. Spadek ci$nienia tetniczego krwi
zaczyna si¢ w | trymestrze cigzy. W Il trymestrze ci$nienie uzyskuje warto$¢ najnizsza,
aw III osiaga warto$¢ sprzed cigzy. Nalezy zapamietac, ze w cigzy podwyzszone
wartosci ci$nienia tetniczego krwi sg zawsze patologiczne. Najczesciej za gorng wartos¢
ci$nienia tetniczego krwi przyjmuje si¢ 140/90 mmHg. Wartos¢ skurczowa ci$nienia
>160 mmHg lub rozkurczowa >110 mmHg sg objawami ci¢zkiego nadci$nienia.
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Tabela 17

Czynnosci majgce na celu opanowanie powiktan nadcisnienia tetniczego w cigzy

Czynnosci majace na celu opanowania powiklan nadcisnienia tetniczego w ciazy

Czynnos¢

Uprawniona osoba

Zapewnienie drozno$ci drog oddechowych

Kontrola ci$nienia tetniczego krwi

Ochrona przed urazem w przypadku wystgpienia
drgawek

Pomiar glikemii

Osoby posiadajace prawo wykonywania
zawodu pielegniarki 1 potozne;j.
Ratownik medyczny.

Farmakoterapia: Siarczan magnezu.

Jezeli ci$nienie powyzej 160/110 mmHg z objawami
niepokojgcymi — podaj 4 g Siarczanu Magnezu.

Jezeli wystapity drgawki — podaj 4 g Siarczanu
Magnezu i.v. w ciggu 5-10 minut.

Nawrot drgawek — podaj kolejne 2 g Siarczanu
Magnezu i.v. 5-10 minut.

Unikaj zbyt intensywnej ptynoterapii. Nie przekraczaj
80 ml/h.

Pielegniarka systemu i ratownik medyczny
oraz potozna.

Tlenoterapia

Osoby posiadajace prawo wykonywania
zawodu pielggniarki i potozne;j.
Ratownik medyczny.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Stany Nagle. Potoznictwo i Ginekologia (s. 226-233), R. Debski
(red.), 2012, Warszawa: Medical Tribune Polska; Pofoznictwo. Cigza prawidlowa i powiktana, R. Debski,
P. Oszukowski (red. wyd. pol.), 2014, Wroctaw: Wydawnictwo Elsevier Urban&Partner, s. 254-256; Stany
nagte w Poloznictwie, E. Dmoch-Gajzlewska (red. wyd. pol.), 2011, Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
S. 91-93; ,,Stan przedrzucawkowy i rzucawka jako stan zagrozenia zycia — jak rozpoznac i postepowac”, J. Wasil,
M. Lemm, 2015, Na ratunek, 3, s. 18-24. Nice Clinical Guideline: Hypertension in pregnancy: the management
of hypertensive disorders during pregnancy 2010. Wytyczne RCOG nr 10 (A) "The management of severe pre-eclapmsia/
eclampsia First-trimester risk assessment for early-oset preeclampsia. ACOG Committee Opinion No, 638.
American College of Obstetricians and Gynecologists Obstet. Gynecol., 2015; 126: e25-27.

e Oceniajgc stan pacjentki, nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze spadek ci$nienia tgtniczego
krwi cigzarnej kobiety jest zwiastunem moggcego si¢ pojawi¢ w niedlugim czasie
zatrzymania krazenia. Fizjologicznie prawidlowa dla okresu cigzy hiperwolemia
utrudnia wlasciwe rozpoznanie krwotoku wewnetrznego. Utrata bowiem nawet
ok. 30-35% objetosci krwi nadal pozwala w organizmie matki na utrzymanie ci$nienia

tetniczego w granicach normy.

e Ostucha¢ tony serca: czy tony serca sg dobrze styszalne, czy styszalne sg szmery
lub tarcia osierdzia, czy styszalna czgsto$¢ pracy serca jest zgodna z wyczuwalnym

tetnem.

e  Wykonacioceni¢ zapis EKG w celu rozpoznania cech elektrokardiograficznych
stanow chorobowych w przypadku naglego zagrozenia zdrowotnego.

25




Tabela 18

Wykonanie i ocena zapisu EKG

Wykonanie i ocena zapisu EKG

Czynnos$¢ Uprawniona osoba

W stanach naglego zagrozenia zdrowotnego
wykonanie standardowego, spoczynkowego | Pielegniarka po ukonczeniu kursu specjalistycznego
badania elektrokardiograficznego i rozpoznanie | w tym zakresie.

cech elektrokardiograficznych stanéw Ratownik medyczny.

chorobowych

Wykonanie i ocena zapisu EKG

Pielegniarka systemu.

Pielegniarka, ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny
lub posiada tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa ratunkowego lub pielggniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub
pielegniarstwa kardiologicznego lub pielggniarstwa
chirurgicznego.

Ratownik medyczny.

Pielegniarka i potozna—wykonywanie standardowego,
spoczynkowego badania elektrokardiograficznego
i rozpoznanie cech elektrokardiograficznych
stanéw chorobowych w stanach naglego
zagrozenia zdrowotnego, jezeli ukonczyta kurs
specjalistyczny w tym zakresie.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (poz. 497). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl
(dostep: 15.05.2021); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych
czynnosci ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga
by¢ udzielane przez ratownika medycznego (poz. 2478). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostep: 15.05.2021).

Poszuka¢ innych objawow $§wiadczacych o spadku rzutu serca, takich jak: zaburzenia
swiadomosci, oliguria (objetos¢ moczu <0,5 ml/kg/godz.) — gdy pacjentka ma cewnik
w pecherzu moczowym.

Uzyskac¢ jeden lub wigcej dostgpow donaczyniowych za pomocg kaniul o szerokim
swietle (14 lub 16 G), ktore zapewniaja jak najwiekszy przeptyw. Z uzyskanego
dostepu, przed rozpoczeciem ptynoterapii, nalezy pobraé¢ krew do rutynowych
badan laboratoryjnych i proby krzyzowej. U pacjentek ci¢zarnych dopuszczalne
jest—w przypadku braku mozliwosci uzyskania dostepu donaczyniowego — stosowanie
wktu¢ doszpikowych.

Ze wzgledu na podwyzszone ci$nienie zylne ponizej macicy i zmniejszony powrot
krwi zylnej do serca na wskutek ucisku zyl miednicy przez powigkszajacg si¢ macice
nalezy unika¢ zaktadania dostgpow donaczyniowych na konczynach dolnych. Dostep
dozylny powinien by¢ uzyskany powyzej przepony, aby mie¢ pewnos¢, ze leki podawane
dozylnie nie s3 blokowane przez cigzarng macicg. Jezeli uzyskanie dostepu ponizej
macicy jest nieuniknione, to nalezy pamigtac, ze jakikolwiek lek podany przez ten
dostep bedzie miat ograniczony powr6t do serca i krazenia tetniczego.
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e Okolo 12.-14. tygodnia cigzy cigzarna macica osiaga wielkos¢, ktoramoze spowodowac
zwickszone obcigzenie nastepcze poprzez ucisk aorty i zmniejszony powrdt krwi
do serca poprzez ucisk na zyte gtowna dolng. W przypadku wystgpienia dolegliwosci
zwigzanych ze zmniejszonym rzutem serca kobieta powinna leze¢ na lewym boku
lub nalezy podtozy¢ np. koc, poduszke pod prawe biodro. Optymalny kat nachylenia
jest nieznany. Celem jest utrzymanie nachylenia pomiedzy 15 a 30 stopni.

T e ——— -

Rysunek 13. Utozenie na lewym boku — koc podtozony pod prawe biodro.
Zrédto: whasne.

W wiekszosci stanow zagrozenia zycia nalezy przyjac, ze wstrzas spowodowany jest hipowolemia
do momentu, kiedy nie potwierdzi si¢ innej przyczyny. Kazdemu pacjentowi, u ktorego w ocenie
stwierdzi si¢ szybka prace serca i zaburzenia perfuzji obwodowej nalezy przetoczy¢ ptyny
z wyjatkiem chorych, u ktorych wystepuja objawy wstrzasu kardiogennego. U pacjentow nalezy
szybko wykluczy¢ krwotok (zewngtrzny lub wewngtrzny) jako przyczyng wstrzasu.
Pamigtaj, ze problemy zwigzane z oddechem (np. odma prezna) mogg takze spowodowaé
niewydolnosci krazenia. Takie stany powinny by¢ leczone wezesniej podczas oceny oddechul.

27



I.5. D — ocena neurologiczna (Disability)

e Ocena stanu §wiadomosci wedtug skali Glasgow.

Tabela 19
Glasgow Coma Scale (GCS) u 0sob dorostych

Glasgow Coma Scale (GCS) u 0s6b dorostych

Oceniany parametr Reakcja ocenianego Ilo$¢ punktow

o

Spontaniczne
Na gtos
Na bol

Brak
Logiczna
Splatana

Odpowiedz stowna Nieadekwatna

Otwieranie oczu

Dzwigki niezrozumiate
Brak
Spetnia polecenia
Ruchy celowe
Ruchy obronne

Zgigcie na bol

Odpowiedz ruchowa

NIWi OO IFLPINDNW| O, [NW

Wyprost na bol
Brak 1

Zrodto: Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i wybrane stany nagte (s. 168), J. Gucwa, T. Madej, M. Ostrowski,
2017, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.

e Ocena glowy. Czy nie ma znieksztalcen, ran, wyptywu krwi i/lub ptynu moézgowo-
-rdzeniowego z uszu i/lub nosa, zasinienia wokot oczodotéw (,.krwiaki okularowe”),
obrzek i/lub przebarwienia za uchem (objaw Battle’a).

e Ocena wielkoSci zrenic, ich symetrii 1 reakcji na §wiatto.

e Ocena poziomu glikemii.

e Ocena uzycia substancji psychoaktywnych (zapach alkoholu z ust pacjentki, Slady po
wktuciach itp.).
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1.6. E —ekspozycja pacjentki (ocena kliniczna i ocena dobrostanu dziecka) (Exposure)

Jezeli zachodzi potrzeba, nalezy zbada¢ obszary ciata, ktdre do tej pory nie byty jeszcze ocenione.
W celu wlasciwego zbadania pacjenta nalezy odstoni¢ wszystkie czgsci ciala. Podczas tej oceny
nalezy zadba¢ o prawa pacjentki do jej prywatnosci 1 zminimalizowac 1l0$¢ traconego przez
nig ciepla.
Do niezbadanych do tej pory obszardéw ciala naleza:
e Brzuch. Podczas oceny wizualnej nalezy zwroci¢ uwage na ksztalt brzucha, obecne
otarcia, rany, krwawienia, wytrzewnienia, obwod brzucha.
Ogolny ksztalt brzucha $wiadczy o ksztalcie 1 wielko$ci macicy.

W cigzy donoszonej mozemy spotka¢ nastgpujace ksztatty brzucha:

» brzuch podtuznie owalny (wystepuje w przypadku ok. 99% wszystkich ciaz
donoszonych w przypadku podtuznego potozenia ptodu);

* brzuch poprzecznie owalny (wystepuje w sytuacji poprzecznych potozen ptodu,
moze wystepowac¢ w przypadku nieprawidtowej budowy wchodu miednicy lub
przy macicy dwuroznej);

= brzuch szpiczasty (mozna spotkac¢ w przypadku zwgzonej miednicy i u pierwiastek
przy jedrnych powtokach brzusznych);

» brzuch obwisty (najczgsciej wystepuje u wielorodek z wiotkimi powtokami
brzusznymi, zwlaszcza w ostatnich 2 tygodniach cigzy, kiedy doszto do obnizenia
si¢ macicy).

Obwaod brzucha nalezy mierzy¢ na wysokosci pepka 1 w najwigkszym obwodzie.
W 40. tygodniu cigzy u kobiety nieotytej przy ciazy pojedynczej obwod brzucha wynosi
ok. 100 cm. Jezeli jest on wigkszy niz 110 cm, to nalezy wzia¢ pod uwagg ciaze blizniacza,
wielowodzie lub duze dziecko (0Oczywiscie pomiar jamy brzusznej jest informacja
dodatkowa i nie jest informacja priorytetowa u pacjentek w stanie zagrozenia zycia).
Orientacyjny wiek cigzowy mozna ustali¢ na podstawie badania, oceniajac wysokos¢
dna macicy, wystapienie lub brak skurczoéw macicy i ustawienie ptodu, a takze bolesno$¢
macicy przy palpacji. Parametry te mozna okresli¢, wykonujac badanie palpacyjne brzucha
wykonywane za pomocg chwytéw Leopolda. W badaniu palpacyjnym nalezy takze
przeprowadzi¢ badanie zewngetrzne rodzacej oraz oceni¢ bolesno$¢, napigcie, objawy
otrzewnowe, obecno$¢ perystaltyki.
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Badanie zewnetrzne rodzacej!
Badanie to nalezy przeprowadzi¢ w celu:

okreslenia potozenia, ustawienia 1 utozenia ptodu;
ustalenia, co jest czgscig przodujaca;
ustalenia, w jakim stosunku jest ona do kanatu rodnego.

Badanie to przeprowadza si¢, wykonujac chwyty Leopolda.

Pierwszy chwyt ma na celu oceng wysokosci dna macicy 1 okreslenie, jaka czgs¢
ptodu znajduje si¢ w nim.

Rysunek 14. Pierwszy chwyt Leopolda.

Zrodlo: whasne.

Sposob wykonania: nalezy stang¢ po prawej stronie rodzacej, twarzg w kierunku
jej glowy, palce rgki/rak nalezy zglebi¢ w powtoki brzuszne na wysokosci dna
macicy. W ten sposdb mozna okresli¢ wysokos¢ dna macicy w stosunku do wyrostka
mieczykowatego, pepka lub spojenia tonowego oraz okresli¢, jaka czgé¢ ptodu
(posladki, gtowa, grzbiet) znajduje si¢ w dnie macicy. Pozwala to na okreslenie
przypuszczalnej wielkosci cigzy 1 utozenia ptodu. Potencjalne warunki, ktore moga
uczyni¢ t¢ metode szacowania wieku cigzowego niewiarygodng obejmuja przypadki
cigzy mnogiej, chorobliwej otytosci brzusznej i wzdgcia z powodu innych standw
chorobowych.

Interpretacja:

W 20. tygodniu cigzy dno znajduje si¢ na poziomie pgpka, a w 36. tygodniu na
wysokosci wyrostka mieczykowatego. Po osiggnigciu przez dno macicy poziomu
pepka mozna przyjaé, ze wysokos¢ dna macicy w centymetrach (mierzona od
spojenia tonowego do dna macicy) jest w przyblizeniu rowna wiekowi cigzowemu
(j. 24 cm, 30 cm, 34 cm odpowiada w przyblizeniu 24., 30., 34. tygodniowi cigzy).
W zwigzku z tym, jezeli dno macicy znajduje si¢ 3-4 cm powyzej pepka, to dziecko
nalezy uzna¢ za potencjalnie zdolne do samodzielnego zycia (cigza trwajaca powyzej
23 tygodni jest uznawana za minimalny wiek zapewniajacy mozliwos¢ samodzielnego
przezycia dziecka).

Posladki majg nieregularny ksztalt i nierdwnomierng konsystencjg.

Glowa jest twarda, duza, okragta.

Grzbiet jest dtugi, ptaski, twardy.

1 Opracowanie na podstawie: Cwiczenie poloznicze, M. Troszczynski, 1993, Warszawa: Wydawnictwo PZWL, s. 85-89.
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Rysunek 15. D

Zrodlo: whasne.

Drugi chwyt ma na celu okreslenie, jaka cze$¢ dziecka znajduje si¢ po obu stronach
brzucha oraz okreslenie odmiany potozenia dziecka.

rugi chwyt Leopolda.

Sposob wykonania: nalezy obie r¢ce z dna macicy przesung¢ rownolegle do siebie
na obie strony brzucha, mniej wiecej na wysokos¢ pepka. Nastgpnie nalezy ucisna¢
najpierw jedna, a nastgpnie drugg rgka boki brzucha.

Interpretacja.

W potozeniu podtuznym zwykle po jednej stronie mozna wyczuc¢ dtugi, ptaski,
twardy opor stawiany przez grzbiet dziecka, a po drugiej stronie czesci drobne
(rece, nogi). Jezeli grzbiet znajduje si¢ bardziej od przednie;j strony jamy brzuszne;,
wowczas mowimy o utozeniu przednio-grzbietowym. Jezeli w badaniu grzbiet
jest mato dostepny, a po drugiej stronie mozna fatwo wybadac¢ czesci drobne (rece,
nogi), ktore siegaja az do linii Srodkowej ciata, méwimy o utozeniu grzbietowo-tylnym.
W utoZeniu poprzecznym, stosujac ten chwyt, mozna po jednej stronie wybadac
glowe, a po drugiej posladki.

Trzeci chwyt ma na celu oceng czgsci przodujacej, gdy jest jeszcze ona ruchoma
nad wchodem miednicy.

Rysunek 16. Trzeci chwyt Leopolda.

Zrodlo: whasne.
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Rysunek 17. Czwarty chwyf Leopolda.

Zrodlo: whasne.

Sposdb wykonania: dlonig jednej reki nalezy przez powloki brzuszne pomiedzy
kciuk i pozostate palce chwycic¢ czes¢ przodujaca i wykonac probe balotowania.
Polega ona na szybkim poruszaniu cz¢écig przodujacg tam i z powrotem. Czasami
druga dton moze by¢ utozona na dnie macicy w celu zapewnienia stabilnosci chwytu.

Interpretacja:

W przypadku gtowy (twarda, duza, okragta) przy wykonywaniu tej czynnosci
uzyskuje si¢ efekt balotowania (gtowa uderza naprzemiennie o kciuk i reszte
palcow.

W przypadku posladkéw (maja nieregulary ksztatt i nierdownomierng konsystencje
inie sg tak chwytne jak glowa) przy wykonywaniu tej czynnosci nie uzyskuje
si¢ efektu balotowania ze wzgledu na ich mniejsza ruchomos¢ w stosunku do tutowia.
Brak mozliwosci oceny czesci przodujacej swiadczy o tym, ze gtdwka znajduje
si¢ juz gteboko w kanale rodnym lub mamy do czynienia z poprzecznym badz
sko$nym potozeniem dziecka.

Czwarty chwyt ma na celu oceng cz¢$ci przodujacej w sytuacji, gdy jest juz ona
nieruchoma w stosunku do ptaszczyzny wchodu.

Sposob wykonania: nalezy stang¢ twarzg w kierunku nog kobiety rodzacej, konce
palcow obu rak nalezy zglebi¢ zbieznie na podbrzuszu w kierunku srodkowe;
linii ciata i ku wechodowi miednicy.

Interpretacja:

W utozeniu podluznym gltéwkowym, przygigciowym, gdy glowa jest ustalona
we wchodzie, palce reki badajacego po stronie odpowiadajacej grzbietowej dziecka
dochodzg blizej do linii srodkowej ciata niz po stronie przeciwnej, gdzie znajduje
sie czoto. Asymetria ta dotyczy stosunku czgsci przodujgcej do wehodu i do linit
srodkowej ciata.

W przypadku utozenia odgieciowego asymetria ta nie istnieje. Jezeli glowa jest
zaawansowanaw kanale rodnym, wowczas nad wechodem wyczuwa si¢ jej niewielki
odcinek, a powyzej znajduja si¢ barki.

32



W celu oceny aktywnosci skurczowej macicy od poczatkow poloznictwa stosuje si¢
oceng palpacyjng. Ma ona na celu ocenienie natezenia i czasu trwania skurczu. Jednak
metoda ta obcigzona jest dos¢ duza mozliwoscig popetnienia btedu i dlatego stosuje
si¢ ja glownie po to, aby stwierdzi¢, czy skurcze macicy pojawity si¢ i w przyblizeniu
oceni¢ czas ich wystepowania. Stopien poprawnosci tej metody zalezy od do§wiadczenia
osoby wykonujacej. Dotykiem mozna rozpoznac skurcz macicy, gdy przekracza pewne
okreslone wartosci (ci$nienie srodowodniowe wzrasta powyzej 20 mmHg). Metoda ta
w odniesieniu do badania czasu trwania skurczu jest rowniez niedokladna 1 daje czasem
wyniki az dwukrotnie zanizone. Czesto osoba badajgca nie moze w badaniu manualnym
odczu¢ niewielkich zmian napigcia podstawowego macicy. Porownywanie natezenia
poszczegolnych skurczow jest bardzo niedoktadne. W warunkach pomocy doraznej
na chwile obecng nie ma jednak mozliwosci innego monitorowania aktywnosci macicy.
Przeprowadzenie oceny palpacyjnej jest bardzo proste, wystarczy utozy¢ swoja roztozong
dton na brzuchu pacjentki.

Miednica. Nalezy zwrdci¢ uwagge na obecnosc otaré, ran, krwawien i zbadaé palpacyjne
stabilno$¢ miednicy poprzez delikatne naci$nigcie na spojenie fonowe oraz w przypadku,
kiedy jest stabilne przez delikatne $cisnigcie do wewnatrz talerzy biodrowych.
Krocze. Nalezy oceni¢, czy nie wida¢ zmian $wiadczacych o postgpie porodu (np. ocena
1losci i zabarwienia ptynu owodniowego, obecnos¢ podbarwionego krwig czopa §luzowego,
obecno$¢ glowy dziecka itp.).

Konczyny dolne i gorne nalezy zbada¢ pod katem obecnosci znieksztalcen 1 obrzekow
oraz oceny czucia 1 krazenia w dystalnych czesciach konczyny.

Plecy i posladki. Podczas oceny wizualnej nalezy zwroci¢ uwagg na obecne otarcia, rany,
krwawienia. W badaniu palpacyjnym nalezy oceni¢ bolesnos¢, wzmozone napigeie migsni
wzdhuz krggostupa.

Badanie per vaginum stuzy do oceny potozenia, konsystencji, dtugosci i rozwarcia szyjki
macicy, stanu bton ptodowych, ewentualnie odplywania ptynu owodniowego, okreslenia
czgsei przodujace, jej stosunku do miednicy matki oraz ustalenia utozenia, a takze do
oceny miednicy kostnej i spoistosci tkanek migkkich. W opiece przedporodowej regularnie
kontroluje si¢ stan szyjki macicy i1 rozwarcie jej kanatu az do konca 36. tygodnia cigzy,
przede wszystkim w celu wczesnego rozpoznania przedwczesnego rozwierania lub tez
niewydolnosci szyjkowo-ciesniowej. Personel medyczny niepotozniczy interweniujacy
w przypadkach potozniczych powinien posiada¢ umiejetno$¢ podstawowego badania
potozniczego. W sklad takiego badania powinno wchodzi¢ badanie zewnetrzne oraz
ograniczone badanie wewnetrzne. Wedtug Advance Life Suppor Group rutynowe badanie
przezpochwowe nie powinno by¢ wykonywane przez personel niepotozniczy, ze wzgledu
na brak doswiadczenia i potrzebnej wiedzy oraz techniki przeprowadzenia badania per
vaginum. Powinno by¢ przeprowadzane tylko w okreslonych sytuacja potozniczych
(np.: podejrzenie wypadnigcia pepowiny). Pozwala w przyblizeniu okresli¢ szeroko$¢
rozwarcia szyjki macicy, a takze wykry¢ ewentualne krwawienie badz pgknigcie bton
ptodowych.
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Ocena dobrostanu dziecka

Akcja serca ptodu jest jednym z najpewniejszych bezposrednich sygnatéw jego zycia. Tony
serca dziecka mozna wystuchac po 20. tygodniu cigzy, a po 34. tygodniu sg one styszalne
wyraznie. Tony serca dziecka sg czyste, regularne. Rytm tonow jest dwubitny z akcentacja drugiego
tonu o jednakowej dtugosci przerw. Podczas oceny nalezy liczy¢ kazdy podwojny ton jako jedno
uderzenie. Czestos¢ bicia serca dziecka wynosi zwykle 140 uderzen/minute (dopuszczalne sg
odchylenia 120-160 uderzen/minutg).

Tony serca stycha¢ najlepiej w rzucie serca dziecka na powierzchni¢ brzucha, lepiej po stronie
grzbietowej dziecka niz po stronie czesci drobnych 1 wyrazniej w kierunku doglowowym niz
w Kkierunku posladkow dziecka. W celu znalezienia miejsc na powierzchni brzucha matki,
w ktorych tony serca dziecka bedg najlepiej styszalne, pomocne moze by¢ podzielenie brzucha
na cztery kwadraty. W tym celu powierzchni¢ brzucha nalezy podzieli¢ na strone prawa i lewa
oraz gorng 1 dolng (powyzej 1 ponizej pepka). W potozeniu dziecka podtuznym glowkowym tony
serca bedg lepiej styszalne w dolnym lewym kwadracie, a w potozeniu podhuznym miednicowym
w prawym gormym kwadracie. Nalezy pamietac o koniecznosci obnizania miejsca ostuchiwania
wraz z postepem porodu.

W potozeniu dziecka
tuznym miednicowym
ony serca beda lepiej

, styszalne Lewy g(’)my"‘
- W prawym gérnym
kwadracie LT
W potozeniu dziec
Prawy dolny gtéwkowym
kwadrant beda lepiej

w lewym dol

Rysunek 18. Ocena akcji serca ptodu — miejsce oceny.
Zrodto: wiasne.

Przed przystapieniem do wystuchiwania tondw serca dziecka nalezy policzy¢ czgsto$¢ tgtna
na tetnicy promieniowej u kobiety ciezarnej, poniewaz przy jego szybkiej czestosci tony aorty
brzusznej matki mozna pomyli¢ z tonami serca. W celu uniknigcia pomytki w ocenie podczas
badania bicia serca dziecka nalezy oceniac t¢tno na t¢tnicy promieniowej matki lub udowej
(jezeli rytm jest zgodny co do czgstosei i amplitudy, to najprawdopodobniej tony aorty brzusznej
zostaly wziete za tony serca dziecka).

W pierwszym okresie porodu czestos¢ pracy serca u dziecka nalezy kontrolowa¢ co 15 minut.
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Do oceny akcji serca ptodu nalezy wykorzysta¢ w pierwszej kolejnosci przenosny detektor
tetna ptodu, a w przypadku jego braku stuchawke poloznicza, a ostatecznie standardowy stetoskop.
Ostuchiwanie serca ptodu jest metodg nieinwazyjna, tanig, niemajaca przeciwskazan oraz
mozliwoscig do szerokiego stosowania. Charakteryzuje si¢ fatwoscig wykonania i nie jest ucigzliwa
zardwno dla pacjentek, jak tez badajacego. Do wad nalezy subiektywizm oceny, brak mozliwosci
udokumentowania uzyskanych wynikow i zachowania cigglo$ci monitorowania z obserwacja
tendencji dokonujacych si¢ zmian. Metoda ta nie udaje si¢ okresli¢ charakteru zmiennosci
czynnosci serca plodu.

Rysunek 19. Ocena akcji serca ptodu — przenos$ny detektor ASP.
Zrodto: whasne.

L

Rysunek 20. Ocena akcji serca ptodu Rysunek 21. Ocena akcji serca ptodu
— stuchawka potoznicza. — standardowy stetoskop.
Zrodto: wiasne. Zrodto: wiasne.

Ocena dobrostanu ptodu w warunkach pomocy doraznej pozostaje jednak dalej utrudniona
niz W warunkach ambulatoryjnych czy szpitalnych. Stad niezwykle wazne diagnostycznie
bedzie pytanie, czy kobieta odczuwa ruchy ptodu.

Po zbadaniu pacjentki oraz ocenie dobrostanu dziecka i ewentualnym zabezpieczeniu jej funkcji
zyciowych nalezy wdrozy¢ §wiadczenia lecznicze, zgodnie ze swoimi kompetencjami i w razie
potrzeby wezwac pomoc lub przewies¢ pacjentke do odpowiedniego osrodka leczniczego.
W czasie transportu lub do czasu dotarcia pomocy nalezy regularnie ocenia¢ Stan pacjentki
i dobrostan dziecka oraz modyfikowa¢ swoje postepowanie w zaleznosci od wyniku oceny.
Kolejnym bardzo waznym pytaniem, na jakie podczas badania nalezy udzieli¢ odpowiedz, to
kwestia, czy mamy do czynienia z kobieta w cigzy, Czy z kobietg rodzaca. Objawami swiadczacymi
o tym, ze mamy do czynienia z kobieta rodzaca sa:
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o  Woystepowanie regulamej czynnosci skurczowej macicy (w ciggu 30 minut, przynajmniej
2-3 skurcze trwajace powyzej 10 sekund wystepuja co 10 minut lub czgéciej).
e Pekniecie pecherza ptodowego 1 odptynigcie wod ptodowych.
e  Wydalenie czopa sluzowego podbarwionego krwig moze by¢ oznakg rozwierania
si¢ ujScia zewngtrznego szyjki macicy.
W tabeli 20 przedstawiono poréwnanie klasycznego badania potozniczego i badania potozniczego
z perspektywy pomocy dorazne;.

Tabela 20
Poréwnanie klasycznego badania potozniczego i badania potozniczego z perspektywy pomocy doraznej

Porownanie klasycznego badania polozniczego i badania polozniczego
z perspektywy pomocy doraznej

Klasyczne badanie
poloznicze

Badanie poloznicze warunkach
pomocy doraznej

Wywiad potozniczy

Wieloelementowy,
whnikliwie oceniajacy
przeszto$¢ potoznicza.

Uproszczony, nakierowany na glowny
problem i podstawowe informacje
0 przesztosci potoznicze;.

Badanie ogdlne

Pomiar cisnienia tetniczego,
masy ciata, wzrostu oraz
oceni¢ obecno$¢ zylakow

Pomiar kilkunastu parametrow
zyciowych, przyblizona ocena wzrostu
1 masy ciata.

i/lub obrzgkow.
Ocena czworoboku Ocenia si Nie ocenia si
Michaelisa? ¢ ©
Pomiar miednicy Wykonuje sie. Nie wykonuje sig.
Okr@slenle wysokosci dna Okredla sic. Okresla sie.
macicy
Pomiar obwodu brzucha Wykonuje sie. Nie wykonuje sig.
pomoca chwytéw Leopolda yronue sie. przypaciui wykonywania p
personel potozniczy).
Wystucha tonow serca ptodu | Wykonuje sie. Wykonuje sig (trudniejsza ocena

z powodu braku wiasciwego sprzetu).

Badanie wewngtrzne

Wykonuje sig¢, badanie
rozbudowane, oceniajace
wiele elementow.

Wykonuje si¢ w stopniu podstawowym
(najczgscie) przy porodzie do oceny
rozwarcia szyjki macicy).

Srodowisko badania

Szpital, gabinet lekarski.
Srodowisko ,,przyjazne”
prowadzacemu badania.

Roézne srodowisko dziatania, czesto
nieprzyjazne (ciasne pomieszczenie,
stabe oswietlenie, brak mozliwosci

zachowania aseptyki, prywatnosci itp.).

Diagnostyka w potoznictwie

Powszechnie dostepna
ultrasonografia, detekcja
tetna ptodu, badania
laboratoryjne.

Niedostgpne na poziomie zespolow
ratownictwa medycznego.

Zro6dho: opracowanie wlasne.

2 Czworobok Michaelisa to obszar w ksztatcie czworoboku na plecach cztowieka. Znajduje sie w okolicy ledzwiowo-krzyzowe;.
Czworobok utworzony jest przez potaczeniu nastgpujacych punktow: gémy ponizej wyrostka kolczystego LS (gorne zaglgbienie),
boczne w poblizu koledw biodrowych gormych tylnych oraz dolne na szczycie szpary posladkowej. Symetria lub asymetria
czworoboku posrednio $wiadczy o budowie miednicy kostnej i jej ewentualnych wadach. Jego ksztalt jest posrednim
wskaznikiem wielkos$ci kanatu rodnego.
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I1. Postepowanie w zatrzymaniu krgzenia u kobiet w ciazy
11.1. Nagle zatrzymanie krazenia

Nagte zatrzymanie krazenia u kobiety w cigzy jest jedng z najtrudniejszych sytuacji w dziataniach
ratownictwa medycznego. Wigkszo$¢ czynnosci ratowniczych wykonuje sie zgodnie algorytmem
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u 0sob dorostych (rysunek 7). Jest jednak kilka
aspektow odmiennych, o ktorych nalezy pamieta¢ w przypadku rozpoznania krgzenia. Najbardziej
oczywista réznica jest to, ze mamy do czynienia z co najmniej dwoma pacjentami — matka i ptod.
Podczas prowadzenia resuscytacji u kobiety w cigzy nalezy zawsze pamigtaé 0 zasadzie, ze to,
co najlepsze dla matki jest najlepsze dla dziecka.

Przyczyny naglego zatrzymania krazenia wynikajg z zaburzen w funkcjonowaniu uktadu
krazenia, uktadu oddechowego i osrodkowego uktadu nerwowego. W zwigzku z tym w czasie
poprzedzajagcym zatrzymanie mozna zaobserwowac objawy zwigzane z niewydolno$cig uktadu
oddechowego i krazenia oraz zaburzenia $wiadomosci. U kobiet w cigzy do zatrzymania krazenia
najczesciej dochodzi z powodu krwotoku, zatoru, nadci$nienia, ktore rozwija si¢ w czasie cigzy
lub poronienia, a takze sepsy najczesciej zwigzanej z infekcjg drog rodnych. Do zatrzymania
krazenia u kobiet w cigzy moze takze doj$¢ z tych samych przyczyn co u kobiet nicbedacych
W Cigzy.
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Tabela 21

Niewydolnos¢ uktadu oddechowego i krgzenia

Niewydolnos¢ ukladu oddechowego i krazenia

Rodzaj
niewydolnosci

Definicja

Objawy

Podmiotowe

Przedmiotowe

Oddechowa

Stan, w ktérym zaburzenia
czynno$ci uktadu
oddechowego uposledzaja
wymiane¢ gazowa w ptucach
1 prowadzg do hipoksemii
(obnizenie we krwi tgtniczej
cisnienia parcjalnego tlenu
Pa02 <60 mmHg lub
hiperkapnii (wzrost ci$nienia
parcjalnego dwutlenku
wegla PaCO2>45mmHg.

Dusznos$¢, w zaleznoSci
od przyczyny mogg tez
wystepowac: kaszel,
goraczka, bol w klatce
piersiowej, krwioplucie
i inne.

Objawy niedotlenienia:
sinica, tachykardia, tachypnog.
Objawy choroby
podstawowej:
niedroznos¢ goérmych drog
oddechowych, obturacja
oskrzeli, obrzek phuc, naciek
zapalny, niedodma, odma
optucnowa, ptyn w jamie
optucnowej i inne.

Inne objawy: zwigkszona
praca dodatkowych migsni
oddechowych, paradoksalne
ruchy oddechowe $cian
Klatki piersiowej i brzucha.

Krazeniowa

Stan, w ktorym w wyniku
zaburzenia czynnosci serca
dochodzi do zmniejszenia
pojemnos$ci minutowe;j
serca w stosunku do
zapotrzebowania
metabolicznego tkanek
ustroju badz wiasciwa
pojemnos¢ minutowa jest
utrzymywana dzigki
podwyzszonemu ci$nieniu
napelniania, co powoduje
objawy Kliniczne.

Niewydolno$¢ lewokomorowa

Dusznos$¢ (w spoczynku
lub podczas wysitku),
duszno$¢ nocna, kaszel
suchy lub

z odkrztuszaniem
r6zowo podbarwionej
plwociny.

Trzeszczenia i rzgzenia,
ktérym moga towarzyszy¢
swisty 1 furczenia.

Niewydolnos¢

prawokomorowa

Obrzeki zlokalizowane
w najnizej potozonych

okolicach ciata, bol lub
uczucie dyskomfortu

w jamie brzusznej

w wyniku powiekszenia
watroby, nykturia, brak
taknienia, nudnosci

| zaparcia.

Ptyn przesickowy w jamach
ciata, powigkszenie i tkliwo$¢
watroby, niewielkiego
stopnia z6ttaczka, nadmiernie
wypetnienie zyt szyjnych.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Interna Szczeklika 2016/17. Maly podrecznik (s. 2281-283, 412-415),
A. Szczeklik, 2016, Krakow: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.
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Tabela 22

Zaburzenia swiadomosci

Zaburzenia Swiadomosci

sennos$¢ (letarg)

Rodzaj
zaburzen Objawy
swiadomosci
Jakosciowe
. Chory wydaje si¢ w petni wybudzony, ale jego myslenie i dziatanie jest
Splatanie . .
niezborne i chaotyczne.
Objawom splatania towarzysza zaburzenia wegetatywne (przyspieszenie
Majaczenie czynnoSci serca, drzenie, pocenie si¢, rozszerzenie zrenic), wystepuja omany
I urojenia, ktore moga wywoltywac lek i pobudzenie psychoruchowe.
Ilosciowe
Nadmierna W reakcji na bodzce stowne chory si¢ budzi, udziela odpowiedzi stowne;,

wykonuje ruchy dowolne.

Stupor
(ostupienie)

Chory wybudza si¢ pod wptywem silnego bodzca bolowego, nie odpowiada na
polecenia stowne albo jego reakcja jest minimalna, zachowane sg celowe
ruchy obronne.

Spiaczka ptytka

Chaotyczne ruchy obronne w odpowiedzi na silne bodzce bdlowe.

Spiaczka gleboka

Brak reakcji nawet na silne bodzce bolowe.

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Interna Szczeklika 2016/17. Maly podrecznik (. 103), A. Szczeklik,
2016, Krakoéw: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.
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I1.2. Mechanizmy zatrzymania krazenia

Do naglego zatrzymania krazenia (NZK) moze dojs¢ w mechanizmie:

e Migotania komor (VF): w zapisie EKG wystgpuje chaotyczna aktywno$¢ rytmu komor,
ktora wynika z asynchronicznego skurczu witokien migsnia sercowego, doprowadzajac
do utraty skutecznosci hemodynamicznej serca jako pompy. Poszczegolne komorki mig$nia
sercowego ulegaja depolaryzacji w sposob przypadkowy; ustaje skoordynowana czynnosc¢
miesnia, wiec rowniez jego zdolnos¢ thoczenia krwi na obwod. W zapisie EKG widoczna
jest krzywa o przypadkowej amplitudzie 1 czestotliwosci.

Rysunek 22. Migotanie komor (VF).
Zrodto: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne 2003 (s. 68), 2003, Krakdéw: Wydawnictwo Polska Rada
Resuscytacji.

e (Czestoskurczu komorowym bez tetna (pVT): jest to stan szybkiego rytmu serca
z poszerzonymi zespotami QRS, ktory moze by¢ przyczyna zaburzen hemodynamicznych
— stad brak tetna. Niebezpieczenstwo tego rytmu poza hemodynamikg wynika z faktu,
ze czgstoskurcz komorowy moze nagle przeksztatci¢ si¢ w migotanie komor.

T

Rysunek 23. Czgstoskurcz komorowy (VT).
Zrodto: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne 2003 (s. 69), 2003, Krakéw: Wydawnictwo Polska Rada
Resuscytacji.
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e Asystoli: wystepuje brak czynnosci elektrycznej 1 mechanicznej serca.

Rysunek 24. Asystolia.
Zrodto: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne 2003 (s. 68), 2003, Krakow: Wydawnictwo Polska Rada
Resuscytacji.

e (Czynnosci elektrycznej serca bez tetna (PEA): wystepuje brak skutecznej hemodynamicznie
czynno$ci mechanicznej pomimo zachowanej czynnosci elektrycznej serca. Oznacza
to, ze u chorego moze wystepowac jakis zapis EKG, ale nie bedzie wyczuwalne t¢tno
na duzych tetnicach. Na rysunku ponizej przedstawiona zapis EKG, jaki moze by¢
u pacjenta, u ktérego doszto do zatrzymania kragzenia w mechanizmie PEA.

elektrycznej serca bez tetna (PEA).
Zrodto: Specjalistyczne zabiegi resuscytacyjne 2003 (s. 71), 2003, Krakow: Wydawnictwo Polska Rada
Resuscytacji.
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11.3. Badanie fizykalne

e Wrazenie ogolne: lezy, nie rusza si¢, skora blado-sina, zimna.

e \Wstepna ocena stanu §wiadomosci: U w skali AVPU.

e (Ocena A: udroznienie drog oddechowych przez odgiecie glowy ku tytowi i uniesienie
zuchwy lub w przypadku podejrzenia uszkodzenia odcinka szyjnego kregostupa
przez wysuniecie zuchwy.

e Ocena B: utrzymujac drozne drogi oddechowe przez 10 sekund, nalezy ocenic, czy

widzisz, ze klatka piersiowa si¢ unosi, czy styszysz §wist wydychanego powietrza,
czy czujesz wydychane powietrze.
Pamietaj, ze oddech agonalny (pojedyncze westchniecia, powolny, gtosny oddech
z wysitkiem) wystepuje czgsto na wstgpnym etapie zatrzymania kragzenia i nie nalezy
go myli¢ z prawidtowym oddechem. W przypadku watpliwosci, czy pacjentka oddycha,
czy nie, nalezy postepowac z nig tak, jakby nie oddychata.

e (Ocena C: tylko osoby doswiadczone w zaawansowanych zabiegach resuscytacyjnych
(ALS) powinny podja¢ probe oceny tetna na tetnicy szyjnej, rownoczesnie poszukujac
oznak zycia. Oceng t¢ nalezy dokonac w ciggu 10 sekund. Udowodniono, ze w przypadku
zatrzymania krazenia badanie tetna na tetnicy szyjnej lub jakiejkolwiek innej jest
niedoktadne, a jego skutecznos¢ jest w duzym stopniu zalezna od stopnia wyszkolenia
I do$wiadczenia osoby wykonujacej badanie.

Do oznak zycia zaliczamy: przytomno$¢, celowy ruch ciata, prawidtowy oddech lub
kaszel.

Pamigtaj, ze w przypadku braku tetna lub oznak zycia lub w razie jakichkolwiek
watpliwos$ci nalezy natychmiast rozpocza¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa
(RKO).

¢ Ocena wieku cigzowego: W cigzy pojedynczej, gdy ptod lezy w pozycji podtuznej
w 12. tygodniu cigzy dno macicy jest wyczuwalne powyzej spojenia fonowego,
w 20. tygodniu cigzy znajduje si¢ na poziomie pepka, a w 36. tygodniu na wysokosci
wyrostka mieczykowatego.
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36. tydzien cigzy

rostek mieczykowaty

20. tydzien cigzy

12. tydzien cigzy

pojenie tonowe

Rysunek 26. Ocena wieku ciazowego.
Zrodto: wiasne.

Po osiggnieciu przez dno macicy poziomu pepka mozna przyjac, ze wysokos¢ dna macicy
w centymetrach (mierzona od spojenia fonowego do dna macicy) jest w przyblizeniu
réwna wiekowi cigzowemu (tj. 24 cm, 30 cm, 34 cm odpowiada w przyblizeniu 24.,
30., 34. tygodniowi cigzy). Jesli tasma miernicza nie jest dostgpna, szeroko$¢ palcow
moze by¢ uzywana jako zamiennik centymetrow. W zwigzku z tym, jezeli dno macicy
znajduje sie 3-4 cm powyzej pepka, to dziecko nalezy uznac za potencjalnie zdolne do
samodzielnego zycia (cigza trwajaca powyzej 23 tygodni jest uznawana za minimalny
wiek zapewniajgcy mozliwo$¢ samodzielnego przezycia dziecka). Po 36. tygodniach
cigzy moze doj$¢ do zmniejszenia wysoko$ci dna macicy z 36 do =32 cm w miarg
zaglebiania si¢ glowy ptodu w miednice. Nalezy jednak pamietaé, ze ocena ta moze by¢
wypaczona przez rozdecie brzucha i zwigkszony wskaznik masy ciata.
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11.4. Postepowanie

Jezeli u kobiety w cigzy nie stwierdzi si¢ oznak zycia, nalezy rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-
-oddechows, zgodnie z algorytmem zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych u 0sob
dorostych (patrz: rysunek 31).

Jezeli kobieta jest powyzej 20. tygodnia cigzy lub macica jest wyczuwalna powyzej poziomu
pepka, to w celu zapobiegnigcia ucisku na aorte i zyte dolng gtowna macice nalezy recznie
przesunaé na strone lewa. Jesli to mozliwe, dodatkowo nalezy pacjentke przechyli¢ na lewy bok.
Jednoczesnie nalezy si¢ upewnic¢, ze klatka piersiowa pacjentki opiera si¢ na twardym podtozu.
Przechylenie nawet pod niewielkim katem jest lepsze niz jego catkowity brak. Niezbedne jest,
aby kat przechylenia umozliwiat prowadzenie dobrej jakosci ucisniec klatki piersiowej i w razie
koniecznosci wydobycie ptodu drogg cigcia cesarskiego. Optymalny kat nachylenia pozostaje
nadal nieznany. Celem jest jednak utrzymanie nachylenia pomiedzy 15 a 30 stopni. Nalezy
pamigtac 0 tym, aby wykonywac efektywne ucisnigcia klatki piersiowe;.

Rysunek 27. Reczne przesunigcie macicy na lewa strone.
Zrodto: wlasne.
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Nie reaguje i nie oddycha
lub oddycha nieprawidiowo?

Wezwij ZRM/zespot
resuscytacyjny

RKO 30:2

Podlacz elektrody defibrylatora/monitora

<

v

Ocen rytm

'

'

'

Do defibrylacji

Powrét spontanicznego

Nie do defibrylacji

(VF/VT bez tetna) krazenia PEA/asystolia)
1 defibrylacja
l v v
Natychmiast wznow , Natychmiast wznéw
VoG Powrot P
uci$niecia spontaniczneao ucisniecia
klatki piersiowej K ponta ROSgC klatki piersiowej
przez 2 minuty puzenini ) przez 2 minuty

Rysunek 28. Algorytm zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych u osob dorostych.
Zrodio: European Resuscitation Council Guidelines 2021: Adult advanced life support, Resuscitation (p. 37), J. Soar

etal., 2021. Pobrane z: https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.010.

Podczas RKO:

e Zapewnij wysokiej jakosci ucisnigcia klatki piersiowe;.
30 ucis$nigc¢ klatki piersiowej, a po nich 2 oddechy ratownicze.

W celu ucisnigcia klatki piersiowej rgce nalezy utozy¢ na srodku klatki piersiowej

(dolna potowa mostka).

Klatke piersiowa nalezy uciska¢ na glebokos¢ 5-6 cm, z czgstoscig 100-120 ucisnigé

na minute.

Po kazdym uci$nigciu zwolnij nacisk, by klatka piersiowa mogta powrdci¢ do wyjsciowego

ksztattu.

Okres uciskania i zwalniania ucisku (relaksacji) powinien by¢ taki sam.

e Zastosuj reczne przesuni¢cie macicy na lewa strong i jesli to mozliwe, dodatkowo przechyl

pacjentke na lewy bok.
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Podaj tlen.

Podczas RKO nalezy podawac¢ najwyzsze osiggalne stezenia wdechowe tlenu.
Zastosuj worek samorozprezalny z rezerwuarem 1 podtaczonym zrodiem tlenu w przeplywie
co najmniej 12 I/minutg.

Po powrocie spontanicznego krazenia, jezeli jest mozliwos¢ wiarygodnego monitorowania
saturacji krwi tlenem (np. za pomocg pulsoksymetrii), tlen nalezy podawa¢ w takim
przeptywie, aby saturacja krwi tetniczej utrzymywata si¢ w zakresie 94-98%.

W przypadku wskazan, jak najszybciej wykonaj defibrylacje, przyklejajac elektrody lub
przyktadajac tyzki w miejscu jak u kobiet niebedacych w ciazy.

Defibrylacja jest kluczowym ogniwem w lancuchu przezycia i jedng z niewielu interwencji,
co do ktorych udowodniono, ze poprawia wyniki leczenia w zatrzymaniu krazenia
w mechanizmie cz¢stoskurczu komorowego bez tetna 1 migotania komor (VF/VT).
Tempo obnizenia szans na przezycie waha si¢ od 3 do 4% na kazda minute od chwili
zatrzymania krazenia do defibrylacji w sytuacji, kiedy podjgta zostata resuscytacja
krazeniowo-oddechowa.

W zwiazku z tym, jezeli sa dostgpne samoprzylepne elektrody do defibrylacji, nalezy
je naklei¢, nie przerywajac ucisnie¢ klatki piersiowej. Zastosowanie tych elektrod lub
»szybka ocena rytmu” poprzez przytozenie klasycznych tyzek do klatki piersiowej
pacjentki umozliwia szybka ocen¢ rytmu.

Zaleca si¢ kontynuowanie uci$nie¢ klatki piersiowej w trakcie tadowania defibrylatora
I natychmiast po wytadowaniu.

Natychmiast po wykonaniu defibrylacji nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki piersiowe;.
Do minimum nalezy ograniczy¢ czas trwania przerw w uciskaniu klatki piersiowe;j
(przerwa maksymalnie powinna trwa¢ 5 sekund).

Nalezy utrzymywac drozno$¢ drog oddechowych 1 prowadzi¢ wentylacje phuc, stosujac
sprzet, ktory jest natychmiast dostepny.

Drogi oddechowe, wentylacja i natlenienie sa szczegdlnie wazne w ciazy ze wzgledu
na zwigkszony metabolizm matki i zmniejszong rezerwe funkcjonalng spowodowang
ciezarng macicg, co powoduje, ze kobieta w cigzy jest bardziej podatna na niedotlenienie.
Ponadto niedotlenienie ptodu ma szkodliwe nastepstwa. Oba te wzgledy przemawiaja
zawczesnym przyrzadowym zabezpieczeniem droznosci drog oddechowych u pacjentki
W ciazy.

Nalezy zastosowac zgodnie ze swoimi kompetencjami (patrz tabela 6), rurke ustno-
-gardtowa, sprzet nadgtosniowy lub rurke intubacyjna.

Po zatozeniu nadglosniowych przyrzadéw do udrazniania drog oddechowych nalezy
wentylowaé phuca z czgstoscia 10-12 oddechdéw na minute (Czyli jeden oddech co 5-6 sekund)
oraz kontynuowac ucisniecia klatki piersiowej bez przerwy na wentylacje (sposob
asynchroniczny). Natomiast jezeli po zastosowaniu sprzetu nadglosniowego podczas
sztucznej wentylacji bedzie wystepowal duzy przeciek uposledzajacy wentylacje ptuc
pacjentki, nalezy wowczas przerwac jednoczesne uciskanie klatki piersiowe;j 1 sztuczng
wentylacje 1 rozpocza¢ sekwencje ucisniec klatki piersiowej do sztucznej wentylacji.
Po zaintubowaniu pacjentki resuscytacje nalezy prowadzi¢ w sposob asynchroniczny.
Nalezy minimalizowa¢ przerwy w uci$nig¢ciach (maksymalnie 5 sekund).

Nalezy zastosowac¢ kapnografie.

Nalezy zapewni¢ dostep dozylny lub doszpikowy.

Dostep dozylny powinien by¢ uzyskany powyzej przepony.
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e Nalezy podac leki.
Adrenalina (epinefryna) co 3-5 minut:
w przypadku zatrzymania krgzenia w rytmach do defibrylacji pierwsza dawke Adrenaliny
nalezy podac po 3 defibrylacji, w przypadku zatrzymania krazenia w rytmach do nie
defibrylacji pierwsza dawke Adrenaliny nalezy podac tak szybko, jak tylko uda si¢
uzyskac dostep dozylny lub doszpikowy, kolejne dawki Adrenaliny w zatrzymaniu krgzenia
w rytmach do defibrylacji i w rytmach nie do defibrylacji nalezy podawac co 3-5 minut.
Amiodaron po 3 defibrylacjach:
wstepna dawka Amiodaronu wynosi 300 mg i podawany jest po 3 defibrylacjach,
Amiodaron nalezy rozpusci¢ w co najmniej 20 ml 5% glukozie, kolejna dawka wynosi
150 mg 1 nalezy ja podac po 5 probach defibrylacji,
w przypadku podania leku do zyty obwodowej lub do jamy szpikowej nalezy t¢ droge
podania obficie przeplukac.
Magnez:
2 g (10 ml 20% roztworu) MgSOs,
dawke¢ mozna powtorzy¢ po 10-15 minutach,
wskazania: wieloksztattny czestoskurcz komorowy typu torsade de pointes, hipomagnezemia.

Tabela 23
Leki stosowane w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej

Leki stosowane w resuscytacji krazeniowo-oddechowej

Nazwa Posta¢ Uprawniona osoba

Osoby posiadajace prawo wykonywania
Adrenalina (Epinefryna) | Roztwor do wstrzykiwan | zawodu pielegniarki.
Ratownik medyczny.
Osoby posiadajace prawo wykonywania

Tlen Gaz zawodu pielggniarki.
Ratownik medyczny.
Amiodaron Roztwor do wstrzykiwan Piclggniarka systemu.

Ratownik medyczny.

Osoby posiadajace prawo wykonywania
Magnez Roztwor do wstrzykiwan | zawodu pielggniarki.

Ratownik medyczny.

Pielggniarka systemu.

Ratownik medyczny.

Lek fibrynolityczny Roztwor do wstrzykiwan

Plyn fizjologiczny , Osoby posiadajace prawo wykonywania
wieloelektrolitowy dR(;)ZZVrr(l)é (1)0 wlewu zawodu pielegniarki lub potoznej
izotoniczny ymneg Ratownik medyczny.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (poz. 497). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostep:
15.05.2021); Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2019 r. w sprawie medycznych czynnosci
ratunkowych i §wiadczen zdrowotnych innych niz medyczne czynnosci ratunkowe, ktore moga by¢ udzielane
przez ratownika medycznego (poz. 2478). Pobrane z: isap.sejm.gov.pl (dostep: 15.05.2021). Wytyczne resuscytacji 2021r.
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e Rozwaz odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia 4H i 4T (w razie mozliwosci nalezy
rozwazy¢ obrazowanie ultrasonograficzne):
— hipoksja;
— hipowolemia;
— hipo-/hiperkaliemia/zaburzenia metaboliczne;
—  zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczyn wiencowych lub ptucnych;
— 0dma prezna;
— tamponada worka osierdziowego;
—  Zzatrucia.

Czynnosci resuscytacyjne nalezy kontynuowa¢ do momentu powrotu u pacjentki spontanicznego
krazenia lub podjecia decyzji o jej zaprzestaniu.

Jest mato prawdopodobne, aby korzysci z prowadzenia resuscytacji przewyzszaty szkody,
w sytuacji gdy: u pacjentki wykluczono odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia, a przez
20 minut w zapisie EKG wystepuje asystolia, pomimo prowadzenia zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjny oraz do zatrzymania doszto bez swiadkow, a pierwszym zdiagnozowanym rytmem
jest rytm nie do defibrylacji.

Po powrocie spontanicznego krazenia (ROSC) nalezy:

e zastosowac schemat ABCDE;
dazy¢ do osiagnigcia SpO2 94-98% i prawidlowych wartosci PaCO;
wykona¢ 12-odprowadzeniowe EKG;
rozpoznac 1 leczy¢ przyczyne, ktora doprowadzita do zatrzymania krazenia;
kontrolowa¢ temperature docelows.
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I11. Ratunkowe ciecie cesarskie

Ogolnie Cigcie cesarskie (tac. sectio caesarea) jest zabiegiem polegajagcy na rozcieciu powlok
brzusznych i macicy oraz wydobyciu ptodu. W sytuacjach NZK mozemy wyrdzni¢ cigcie
postmortem (posmiertne) — wydobycie ptodu poprzez nacigcie macicy po smierci kobiety, a takze
perimortem — (okoto$miertne, przed$miertne) — wydobycie ptodu poprzez naciecie macicy w trakcie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej (czas 4-5 minut). Ciecie cesarskie peri- | postmortem
to procedury identyczne, jesli chodzi o technik¢ wykonywania i granica pomi¢dzy nimi bywa
subtelna. W pracy rozpatrywane sg tacznie, ale co nalezy zaznaczy¢, kazda z procedur jest nastawiona
na osiggniecie réznych celow, a co za tym idzie — jeste$my nastawieni na inny efekt koncowy.
Prawdopodobienstwo $miertelnosci w przypadku ratunkowego cigcia cesarskiego moze WYNosi
de facto 200% ($miercig zagrozona jest zardwno matka, jak i ptod). Inaczej problem wyglada
z perspektywy cigcia postmortem, gdzie jestesSmy pewni, ze matka nie Zyje, a nastawiamy sig,
Ze mozemy jeszcze uratowac dziecko. Przezywalnos$¢ matki po okotosmiertnym CC, w zaleznosci
do badan, waha si¢ od 34 do 72%. Przezywalno$¢ noworodkow takze jest zmienna i waha si¢
od 43% do nawet 93%.

Ratunkowe cigcie cesarskie, okre§lane rowniez jako histerektomia resuscytacyjna (PMCD
Perimortem Caesarean Delivery), jest to ciecie cesarskie wykonane w czasie zatrzymania krazenia
u kobiety w cigzy. Usunigcie cigzarnej macicy zmniejsza ucisk, jaki wywiera ona na aorte
1zyle gldwna dolng oraz moze zwigksza¢ prawdopodobienstwo spontanicznego powrotu krazenia
(ROSC). Celem tego dziatania jest skuteczna reanimacja matki i poprawa przezywalnosci dziecka.
W drugiej potowie trwania cigzy ratunkowe ciecie cesarskie mozna uznac za czes$¢ resuscytacji
matki, niezaleznie od szans przezycia dziecka. Trzeba podkresli¢, ze przygotowanie do wykonania
ratunkowego ciecia cesarskiego nalezy rozpocza¢ na wstepnym etapie resuscytacji, poniewaz
w przypadku nieskutecznej resuscytacji im krotszy czas do wykonania ratunkowego ciecia
cesarskiego, tym lepsze rokowanie dla matki, a co si¢ z tym wigze — tez dla dziecka. Optymalny
czas wykonania ratunkowego ciecia cesarskiego nie zostat okreslony. Zalecenia ekspertow zawarte
w Wytycznych American Heart Association (AHA) 2020 dotyczace wykonania ratunkowego
cigcia cesarskiego w zatrzymaniu krazenia w czasie krotszym niz 5 minut pozostajg waznym
celem, choc rzadko osigganym. Wytyczne te wskazujg rowniez, ze nie ma dowoddw na istnienie
okreslonego progu przezycia po 4 minutach. Z kolei Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji
(ERC) stwierdzaja, ze powyze] 24.-25. tygodnia cigzy najwiece] przezy¢ mozna uzyska¢ w sytuacji
wydobycia dziecka w ciggu 5 minut od chwili zatrzymania krazenia. Oznacza to, Ze zabieg
histerektomii ratunkowej nalezy wykona¢ w ciggu 4 minut od zatrzymania krazenia. W przypadku
pozniejszego wieku cigzowego (30.-38. tydzien) przezycie noworodka jest mozliwe nawet, jezeli
jego wydobycie nastapi w czasie dtuzszym niz 5 minut. Ratunkowe cigcie cesarskie poprawia
przezywalno$¢ matek przez zwigkszenie powrotu krwi zylnej do serca i poprawe przemieszczania
si¢ przepony, co wplywa na poprawe¢ dynamiki oddychania.

Za Europejska Rada Resuscytacji nalezy przyjac, ze:

e wprzypadku wieku ptodu <20. tygodnia cigzy nie bedzie potrzeby wykonania ratunkowego
ciecia cesarskiego, poniewaz takiej wielkosci macica raczej nie bedzie powodowata
znaczacego ograniczenia rzutu serca u matki.

e W przypadku wieku ptodu ok. 20.-23. tygodnia cigzy wykonanie ratunkowego cigcia
cesarskiego ma na celu skuteczne prowadzenie resuscytacji matki. Przezycie w tym
wieku cigzowym wydobytego dziecka jest mato prawdopodobne.
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e W przypadku wieku ptodu >24.-25. tygodnia cigzy nalezy wykona¢ ratunkowe cigcie
cesarskie w celu ratowania zycia matki i dziecka.
Ratunkowe cigcie cesarskie nalezy wykona¢ w miejscu, w ktorym prowadzona jest resuscytacja
matki i przy pomocy sprzetu przedstawionego W tabeli 24. Jednak brak catosci tego sprzetu nie moze
opdzni¢ wykonania ratunkowego cigcia cesarskiego. Do rozpoczecia jego wykonywania niezbedne
jest posiadanie skalpela. Podczas wykonywania zabiegu w miare mozliwosci nalezy kontynuowaé
resuscytacj¢ oraz recznie przesuwac macicg na lewa strone w taki sposob, aby umozliwi¢ dostep
do miejsca nacigcia. Przed rozpoczgciem zabiegu brzuch kobiety nalezy szybko zdezynfekowac
(np. wylewajac srodek antyseptyczny na skore brzucha).

Tabela 24
Sprzet do wykonania ratunkowego ciecia cesarskiego

Sprzet do wykonania ratunkowego cigcia cesarskiego

Nazwa Wykorzystanie

Zestaw do przyrzadowego udroznienia drog oddechowych u kobiety
Zestaw do prowadzenia tlenoterapii u kobiety
Dwa duze dostgpy dozylne lub dostepy doszpikowe

Do prowadzenia
resuscytacji matki.

Defibrylator

Leki stosowane w zatrzymaniu krazenia

Srodek antyseptyczny

Skalpel (najlepiej nr 10) Do wykonania
Duze nozyczki ratunkowego

Zestaw do laparotomii: haki chirurgiczne, kleszcze Peana, klemy naczyniowe | cigcia cesarskiego.
Gabki z gazy, jalowe kompresy
Zestaw do przyrzadowego udroznienia drég oddechowych u noworodka

Zestaw do prowadzenia tlenoterapii u noworodka Do prowadzenia
Dostepy dozylne lub dostepy doszpikowe dla noworodka resuscytacji
Leki stosowane w zatrzymaniu krazenia u noworodka noworodka.

Ogrzewacz dla niemowlat
Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie Perimortem Cesarean Delivery, A. Alexander, M. Sheraton, S. Lobrano.
Pobrane z: www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK534240 (dostep: 15.04.2021); Perimortem C — Sectin w St.
Emlyn's, S. Carley. Pobrane z: www. Stemlynsblog.org/peri-mortem-c-section-at-st-emlyns (dostep: 15.04.2021);
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne i wybrane stany nagle (s. 337), J. Gucwa, T. Madej, M. Ostrowski, 2017,
Krakéw: Wydawnictwo Medycyna Praktyczna.

Podczas zabiegu nalezy:
e Uzyskac¢ dostep do brzucha.
e W przypadku ratunkowego cigcia cesarskiego preferowang technikg nacigcia jest nacigcie
pionowe w linii §rodkowe;j ciata (prowadzone przez krese bialg).
e Naciecie przy uzyciu skalpela (najlepiej nr 10) nalezy poprowadzi¢ od spojenia fonowego
do dna macicy tak, aby uwidoczni¢ otrzewna.
¢ Pouwidocznieniu sciany otrzewnej nalezy przy pomocy nozyczek (aw przypadku ich
braku — skalpela) wykona¢ od dotu jej naciecie.
e W zaleznosci 0d potrzeby najlepiej przy pomocy nozyczek nalezy wydtuzy¢ naciecie ku
gorze 1 dotowi.
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e Uzyskac¢ dostep do brzucha.
e Po otwarciu jamy otrzewnowej uwidoczni si¢ macica i w dolnej czesci rany pecherz
MOCZOWY.
e (Od dotu przy pomocy skalpela nalezy otworzy¢ macice.
¢ Po wstepnym otwarciu jamy macicy przy pomocy palca wskazujacego i srodkowego
nalezy oddzieli¢ $ciane macicy od dziecka.
e Najlepiej przy pomocy nozyczek nalezy wydhuzy¢ cigcie w kierunku pepka, az do
odsltonigcia dziecka.
e Jezeli tozysko widoczne w polu operacyjnym utrudnia wykonywanie zabiegu, to nalezy
je przeciac.
e Wydosta¢ dziecko.
e W celu wydostania dziecka reke nalezy wlozy¢ do wngtrza macicy, aby zlokalizowaé
glowe dziecka.
Glowe dziecka nalezy ztapac stabilnie.
Dziecko nalezy wydostac, pociggajac za glowe.
Ciato noworodka wydostanie si¢, podazajac za gtowa.
e Ucisk zewnetrznej czesci macicy moze pomoc przy porodzie.
® Przecia¢ pepowing 1 usungé tozysko.
e Pepowing nalezy przecig¢ po wydostaniu dziecka.
W przypadku, gdy opdznione zacisnig¢cie pgpowiny nie jest mozliwe, nalezy rozwazy¢
przetaczanie pgpowinowe, ale tylko u noworodkéw >28. tygodnia cigzy.
o Dziecko nalezy przekazac ratownikowi w celu oceny jego stanu i wdrozeniu niezbednych
czynnosci ratowniczych.
e Dtonig nalezy wyciagnac tozysko, jednoczesnie pociagajac za kikut pgpowiny.
® Zabezpieczy¢ rane przed krwawieniem.
e Poda¢ oksytocyne.
e Zastosowac packing jamy brzusznej z wykorzystaniem gabek z gazy lub jatowych
kompresow do czasu dotarcia do szpitala.
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IV. Resuscytacja noworodka

IV.1. Post¢gpowanie po urodzeniu

e Stymulacja dotykiem.
Stymulacja zwigksza skutecznos¢ wysitku oddechowego 1 wysycenie tlenem.
Podczas osuszania nalezy delikatnie stymulowa¢ noworodka przez np. delikatne
pocieranie podeszwy stopy lub plecow.
Nalezy regularnie powtarza¢ delikatng stymulacje, aby wspomagac oddychanie.
Nalezy unikac¢ stosowania bardziej agresywnych metod stymulacji.

e Utrzymywanie ciepta noworodka.
Wychtodzenie noworodkow zwieksza ich $miertelno$¢ 1 zachorowalno$¢.
Noworodki donoszone i pézne wczesniaki: 0SUSZ zaraz po porodzie, ciato i glowe dziecka,
z wyjatkiem twarzy, owin cieptym i suchym r¢cznikiem lub alternatywnie pot6z dziecko
na matce (skora do skory) 1 oboje okryj cieptym 1 suchym kocem.
Wezesniaki <32. tygodnia: bez osuszania okryj ciato i gtowe, z wyjatkiem twarzy, folig
(umies¢ w plastikowej folii lub torbie) i umies¢ w cieptym miejscu (pod promiennikiem
ciepta).
Nalezy stara¢ si¢ utrzymac temperaturg od 36,5°C do 37,5°C.
Stres spowodowany zimnem wywotuje obnizenie ci$nienia parcjalnego tlenu i nasilenie
kwasicy metaboliczne;.

e Zaciskanie pgpowiny po urodzeniu (DCC).
Opdznione zacisnig¢cie pgpowiny poprawia przezywalnos¢ i stabilnos¢ hematologiczng
oraz krazeniowa, szczegolnie u wezesniakow.
Jezeli noworodek nie wymaga podjgcia resuscytacji, zaleca si¢ opdznienie zacisnigcia
pepowiny o co najmniej >60 sekund, a najlepiej do momentu rozpoczecia oddychania.
Jezeli to mozliwe, to nalezy op6zni¢ zaciskanie pgpowiny do momentu upowietrznienia
ptuc.
Jezeli wstepne czynnosci resuscytacyjne mozna wykonac bezpiecznie blisko matki,
zapobiegajac jednoczesnie wychlodzeniu, wtedy mozna rozwazy¢ jednoczesnie zastosowanie
opdznionego zaciskania pgpowiny.
W przypadku, gdy opodznione zacisnigcie pgpowiny nie jest mozliwe, nalezy rozwazy¢
przetoczenie pgpowinowe (wyciskanie krwi wzdtuz pepowiny ,,cord milking”), ale tylko
u noworodkow >28. tygodnia cigzy.
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IV.2. Ocena wstepna i postepowanie

Ocena wstepna moze by¢ przeprowadzona przed zaci$nigciem 1 przecigciem pgpowiny.
Podczas oceny wstepnej nalezy ocenic:

e Napigcie migsniowe i kolor skory.
Napigcie migsniowe: prawidtowe, , brak (noworodek wiotki).
Noworodek ze znacznie obnizonym napieciem mig$niowym jest prawdopodobnie
nieprzytomny 1 bedzie potrzebowac¢ wsparcia oddechowego.
Kolor skéry: rozowa na catym ciele, . blada, sina.
Zdrowy noworodek rodzi si¢ siny, ale zaczyna stawac si¢ rézowy w ciagu 30 sekund
od rozpoczecia skutecznego oddychania.
Sinica obwodowa jest czesta 1 sama nie stanowi objawu hipoksemii.
Blados$¢ utrzymujaca si¢ mimo skutecznej wentylacji moze oznacza¢ znaczng kwasice
lub rzadziej hipowolemig.
Nalezy podkresli¢, ze kolor jest stabym sposobem oceny natlenienia.

e Oddech: prawidlowy wysitek oddechowy, , brak
prawidtowego oddechu (brak oddechu lub gasping).

e Krazenie: czestos$¢ tetna szybka (>100/minutg),

, czestos¢ tetna bardzo wolna (<60/minute) lub brak — stan

krytyczny, prawdopodobnie niedotlenienie.
Obecno$¢ tetna poczatkowo nalezy okresli¢ za pomoca stetoskopu (poprzez ostuchiwanie
okolicy koniuszka serca) i pomiaru saturacji z wykorzystaniem pulsoksymetru lub
przy pomocy kardiomonitora (elektrokardiogram bedzie pomocny podczas cigglego
monitorowania czgstoSci pracy serca). Ocena przy pomocy kardiomonitora jest obecnie
metoda preferowang.

Na podstawie przeprowadzonej oceny wstepnej, noworodka mozna zakwalifikowac¢ do jednej
z trzech grup.
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Tabela 25
Grupy noworodkow po ocenie wstepnej

Grupy noworodkow po ocenie wstepnej

Objawy Postepowanie

Opoznienie zaciskania pepowiny tylko wtedy, gdy
jeste$ w stanie zrobic to bezpiecznie.

Napigcie migsniowe ostabione. Osusz, zawin w ciepty recznik, stymuluj dotykiem.
I Skora sina na obwodzie. Utrzymuj drozno$¢ drog oddechowych i wentylacje.
Whysitek oddechowy nieprawidtowy. | Stale kontroluj zmiane czesto$ci oddechu i tetna.
Czestos¢ tetna wolna (60-100/minute). | Jezeli nie ma przyspieszenia czgstosci tetna, nalezy
kontynuowa¢ wentylacje.

Pamigtaj o wezwaniu pomocy.

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie: European Resuscitation Council Guidelines 2021: Newborn
resuscitation and support of transition of infants at birth, Resuscitation (pages 36), J. Madar et al., 2021. Pobrane z:
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.014.

Jesli po ocenie wstgpnej i stymulacji noworodek jest wiotki, siny, blady, nie jest w stanie spontanicznie
1 skutecznie oddychac 1/lub czestos¢ tetna nie zwicksza sig (1/lub zmniejsza sie, jezeli poczatkowo
byto szybkie), nalezy jak najszybciej rozpoczaé wspomaganie oddychania.

W pierwszym etapie resuscytacji noworodka nalezy zapewni¢ droznos¢ drog oddechowych
1upowietrzni¢ ptuca. W wigkszosci przypadkdw bedzie to wystarczajgce dziatanie, ktdre poprawi
stan noworodka. Nalezy pamigtac, ze kolejne czynnosci z algorytmu zaawansowanych czynnosci
resuscytacyjnych u noworodka nie beda skuteczne, jezeli nie uda si¢ prowadzi¢ skutecznej
wentylacji. Przed rozpoczgciem wentylacji nalezy zapewni¢ droznos$¢ drog oddechowych
unoworodka. W tym celu nalezy:

e Noworodka potozy¢ na plecach z glowa w pozycji neutralnej, czyli nie nadmiernie odgigta
(pomocne w utrzymaniu tej pozycji moze by¢ podtozenie pod ramiona dziecka np.
recznika o grubosci 2 cm).

e U noworodkéw drogi oddechowe nalezy udroznié przez uniesienie zuchwy.
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Zrodlo: whasne.

e (Qdsysanie z jamy ustnej noworodka nalezy wykona¢ tylko w sytuacji niemozliwosci
skutecznego upowietrznienia ptuc. Odsysanie nalezy wykona¢ pod kontrolg wzroku
z wykorzystaniem cewnika o szerokim $wietle.

e W razie potrzeby do udroznienia drog oddechowych mozna wykorzysta¢ rurke ustno-
-gardtowa, rurke nosowo-gardtowa, maske krtaniowg lub rurke intubacyjna.

e Prowadzac wentylacj¢ z zastosowaniem maski twarzowej, nalezy rozwazy¢ prowadzenie
jej przez 2 osoby (jeden ratownik udraznia drogi oddechowe i utrzymuje szczelnos¢
maski twarzowej, a drugi wykonuje oddechy ratownicze).

——

Rysunek 30. Oddechy ratownicze u noworodka zaraz po urodzeniu.
Zrédlo: whasne.
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Jezeli u noworodka mimo prawidtowego udroznienia drog oddechowych nie wystepuje prawidtowy
oddech lub czgstos¢ tetna <100/minutg, nalezy wykonac 5 oddechow rozprezajacych az
do 2-3 sekund o nastepujacych parametrach:

Noworodki urodzone o czasie: 30 cm H.0, zawartos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej
(FiO2): 21%.

Noworodki urodzone <32. tygodnia cigzy: 25 cm H2O, zawarto$¢ tlenu w mieszaninie
oddechowej (FiO2): 21-30%.

W przypadku braku efektu nalezy stopniowo zwieksza¢ ci$nienie oddechowe.

W przypadku uzyskania efektu nalezy stopniowo zmniejszac cisnienie, ale tak, aby widoczne
bylo delikatne poruszanie si¢ klatki piersiowe;.

Jezeli do tej pory tego nie zrobiono, to nalezy rozwazy¢ monitorowanie z wykorzystaniem
kardiomonitora i pulsoksymetru.

Po wykonaniu 5 oddechow rozprezajacych nalezy ponownie oceni¢ stan noworodka.
Jezeli w ciagu 30 sekund doszlo do wzrostu czgstosci tgtna lub czesto$¢ tetna utrzymuje sie
na prawidlowym poziomie i noworodek prawidlowo oddycha, to nalezy kontynuowac opieke
nad noworodkiem, pamietajac o jego komforcie termicznym i regularnej ocenie parametréw
zyciowych.

Jezeli w ciggu 30 sekund nie doszlo do wzrostu czgstosci tgtna, to nalezy ocenic, czy klatka
piersiowa w trakcie wentylacji si¢ porusza.

Jezeli klatka piersiowa si¢ nie porusza, to nalezy:

Sprowadzi¢, czy uzywany sprzet dziata poprawnie.
Sprawdzi¢, czy w jamie ustnej nie ma ciata obcego (w razie obecnosci nalezy je usunge).
Oceni¢ prawidtowe utozenie noworodka i sposob udroznienia drég oddechowych.
Oceni¢ prawidlowy rozmiar maski twarzowej i sposob jej trzymania.
Jezeli do tej pory tego nie zrobiono, rozwazy¢ prowadzenie wentylacji przez 2 osoby.
Rozwazy¢ przyrzadowe udroznienie drog oddechowych:

— rurka ustno-gardlowa: bardzo ostroznie,

— rurka nosowo-gardtowa: jako alternatywa dla rurki ustno-gardtowe;j,

— maska krtaniowa (LMA): u noworodkéw urodzonych >34. tygodnia cigzy/

2000 g (niektore stosowane efektywnie do 1500 g),

— intubacja: w przypadku odpowiedniego przygotowania.
Rozwazy¢ stopniowe zwigkszanie ci$nienia oddechowego.
Powtorzy¢ 5 oddechow rozprezajacych.
Powtornie oceni¢ stan noworodka i wdrozy¢ postepowanie w zaleznosci od wyniku
tej oceny (zgodnie z tym, co zostalo przedstawione powyzej).

Jezeli klatka piersiowa si¢ porusza, to nalezy:

Kontynuowac wentylacje z czestoscia 30 oddechow na minute (z czasem wdechu
ponizej 1 sekundy) az noworodek zacznie prawidtowo oddycha¢, a czestos¢ tetna wzrosnie
powyzej 100 na minute.

Poczatkowa zawarto$¢ tlenu w mieszaninie oddechowe;j (FiO2):

noworodki urodzone >32. tygodnia ciazy: 21% O;

noworodki urodzone 28.-31. tygodnia cigzy: 21-30% O;

noworodki urodzone <28. tygodnia cigzy: 30% Os.

Nastepnie zawartos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej nalezy regulowac na podstawie
wartosci stopnia nasycenia hemoglobiny tlenem (SpOz), mierzonej przy pomocy pulsoksymetru.
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Zaleca si¢ umieszczenie czujnika na prawej dtoni lub nadgarstku noworodka, poniewaz
uzyskane w ten sposob wartosci SpO2 (tzw. przedprzewodowe — zaopatrujace je naczynia
odchodzg od aorty przed przewodem tetniczym) sg wieksze niz w przypadku pomiarow
dokonywanych na pozostatych konczynach (tzw. zaprzewodowe). Nalezy unikac hipoksji
i hiperoksji.
Akceptowalne wartos$ci przedprzewodowe SpOz:

— W 2. minucie: 65%,

— w 5. minucie: 85%,

— w 10. minucie: 90%,

— uwczesniakoéw <32. tygodnia ciazy nalezy dazy¢ do uzyskania w 5. minucie

zycia warto$ci SpO2 80%.

Rozwazy¢ przyrzadowe udroznienie drog oddechowych, jezeli utrzymuje si¢ bezdech
lub wentylacja przez maske nie jest skuteczna.

Co 30 sekund nalezy ocenia¢ cze¢stos¢ oddechu i tetna.
Jezeli czynnos¢ serca jest nicobecna lub <60/minute, to po 30 sekundach prowadzenia skutecznej
wentylacji skoordynuj ucisniecia klatki piersiowej z wentylacja w stosunku 3 : 1:

Ucisnigcia nalezy wykonywac na srodku klatki piersiowe;.

Zalecang technikg wykonywanie uci$nie¢ jest technika oburgczna (dwoma kciukami).
Uci$nigcia nalezy wykonywac tak, zeby klatka piersiowa obnizyta si¢ o 1/3 wymiaru
przednio-tylnego Klatki piersiowej (tj. ok. 5 cm).

Po kazdym ucis$nigciu klatka piersiowa musi si¢ catkowicie rozprezyc.

Zawartos¢ tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO2) nalezy zwigkszy¢ do 100%.

=1

Rysunek 31. Ucisnigcia klatki pierioWe 1 Wntylacja w stosunku 3 : 1.
Zrodto: whasne.
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e Nalezy rozwazy¢ wykonanie intubacji.
e Po intubacji nalezy resuscytacj¢ wykonywac¢ w sposob asynchroniczny.
e Drogi podania lekow:
— zyla pepkowa (iv);
— dostep doszpikowy (i0);
— droga dotchawicza.
e Leki stosowane w resuscytacji:
— Adrenalina
Dawka iv/io: 10-30 ug/kg mc.
Dawka dotchawiczo: 50-100 pg/kg me
Kolejne dawki adrenaliny co 3-5 minut, jesli czestos¢ pracy serca <60/minute.
— Wodoroweglany: mozna rozwazy¢ w przypadku przedtuzajacej si¢ resuscytacji
1 braku reakcji pomimo wilasciwego prowadzenia resuscytacji.
Dawka iv: 1-2 mmol/kg w wolnym wlewie (=2-4 ml 4,2% roztworu).
— Plyny: hipowolemia, wstrzas.
Dawka iv: 10 ml/kg izotoniczne krystaloidy (0,9% NacCl).
— Glukoza: nalezy rozwazy¢ w celu uzupehienia wyczerpanych rezerw glukozy
i glikogenu w przypadku przedtuzajacej si¢ resuscytacji w przypadku braku
odpowiedzi na adrenaling i wodoroweglany.
Dawka iv: 250 mg/kg (2,5 ml 10% Glukozy/kg).
W sytuacji braku reakcji ze strony noworodka pomimo prawidtowo prowadzonej resuscytacji
nalezy rozwazyc¢:
e Obecnos¢ odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia 4 H14T.
e Obecnos¢ wad wrodzonych
e Awari¢ sprzgtu.

Czas trwania resuscytacji:

e Powr6t prawidtowych funkcji zyciowych.

o Jesli czynno$¢ serca pozostaje niewykrywalna >20 minut, nalezy rozwazy¢ zaprzestanie
czynnosci resuscytacyjnych po wykonaniu wszystkich punktow z algorytmu zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych u noworodkow i wykluczeniu odwracalnych przyczyn
zatrzymania krazenia.
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V. Aneks
Zarys systemu opieki w perinatologii

Perinatologia (z gr. peri = wokot, tac. nascor = rodzi¢ sie, gr. logos = nauka, czyli
okoloporodowa) jest dziedzing medycyny, zajmujaca si¢ zagadnieniami z zakresu opieki perinatalnej,
ktora jest uwazana za dziat wielodyscyplinarny. Swoim zakresem obejmuje anatomig, fizjologie,
diagnostyke schorzen kobiety cigzarnej oraz ptodu i noworodka. Zapewnia opieke medyczng
wraz z promocjg zdrowia i postgpowaniem leczniczym w okresie przedkoncepcyjnym, podczas
cigzy, porodu oraz potogu. Obecnie coraz czeSciej zamiennie uzywa si¢ pojecia ,,medycyna
matczyno-ptodowa” w celu podkreslenia, ze opieka obejmuje si¢ rownoczesnie kobiete ci¢zarng
1 ptod.

Celem opieki perinatalnej jest zapewnienie odpowiedniego nadzoru i leczenia kobiet
ciezarnych, rodzacych i potoznic, a takze ptodéw oraz noworodkow. W celu zapewnienia im
optymalnej opieki w ubieglym stuleciu wprowadzono trdjpoziomowy system referencyjnosci
szpitali/oddziatéw ginekologiczno-potozniczych. Do jednostek najwyzszego, 11, stopnia referencji
kieruje si¢ najcigzej chore pacjentki i noworodki, gdzie zapewnia si¢ im opieke na najwyzszym
poziomie. Dzi¢ki podjgtym dzialaniom w ostatniej dekadzie ubiegltego wieku osiagnicto znaczace
zmniejszenie zachorowalnosci i umieralnosci noworodkéw oraz redukcje liczby zgondéw kobiet
zwigzanych z cigzg 1 porodem.

Za kluczowy dla rozwoju opieki perinatalnej uwaza si¢ rok 1976, kiedy to zostaty
ogloszone przez Commite of Perinatal Health rekomendacje dotyczace opieki perinatalnej
w Stanach Zjednoczonych. Od tego czasu w wielu krajach na §wiecie przyjeto wielopoziomowy
model opieki perinatalnej. W Polsce rozw6j medycyny perinatalnej datuje si¢ od potowy lat 80.,
kiedy to m.in. wprowadzono szkolenia ginekologdw i potoznikow w tym zakresie oraz zaczgto
stosowa¢ obowigzkowo ,,Karte kobiety ciezarnej”, dokumentujgcg przebieg cigzy. W 1985 roku
wdrozono po raz pierwszy trojstopniowg selektywng opieke medyczng. W latach 1993 i 1995
wdrozony zostat Program Poprawy Opieki Perinatalnej w Polsce, oparty na strategii trojstopniowe;
opieki perinatalnej. Wprowadzony program przyczynit si¢ zmiany bardzo istotnych wskaznikow
charakteryzujacych jako$¢ opieki nad matka, ptodem i noworodkiem. Wskazniki umieralnosci
okotoporodowej i umieralnosci noworodkéw znaczaco spadty.

Obecnie organizacja opieki perinatalnej oparta jest o trdjstopniowy podziat:

— | poziom: opieka nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza, porodem i potogiem oraz
zdrowym noworodkiem, a takze zapewnienie krotkotrwatej opieki nad niespodziewanie
wystepujaca patologia.

— Il poziom: objecie opieka patologii redniego stopnia.

— Il poziom: leczenie najcigzszej patologii; przeznaczony jest dla cigzamych i noworodkow
z wysokim stopniem ryzyka.

Poziom I powinien realizowac nastepujace zadania:

e zapewnienie opieki przedporodowej (kobiety z cigza wysokiego ryzyka powinny
by¢ przewiezione do osrodka o wyzszym poziomie referencyjnosci);

e prowadzenie porodow fizjologicznych i o matym stopniu ryzyka (czyli ok. 85%
wszystkich ciezarnych i rodzacych);

e prawidtowe rozpoznanie i leczenie niemozliwych do wczesniejszego przewidzenia
problemdéw matczyno-plodowych, ktore si¢ pojawig w trakcie cigzy lub porodu;

e  mozliwos¢ wykonania ciecia cesarskiego w ciggu 30 minut od podjecia decyzji o jego
wykonaniu;
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e ciggla dostgpnos¢ krwi i osocza mrozonego;

e dostepnos¢ w zakresie ustug anestezjologicznych, radiologicznych i elektronicznego
monitorowania akcji serca ptodu, catodobowe laboratorium;

e opieka nad kobieta w potogu i nad zdrowym noworodkiem;

e udzielanie pomocy w przypadku nieoczekiwanych powiktan podczas cigzy, porodu
1 pologu oraz okresu noworodkowego;

e resuscytacja i stabilizacja noworodka do czasu przejecia przez szpital 0 wyzszym
stopniu referencyjnosci;

e konsultacja i mozliwo$¢ transportu matki lub noworodka;

e zapewnienie kontaktu ci¢zarnej lub rodzacej z rodzing, a po porodzie kontaktu matki
i rodziny z noworodkiem;

e promocja zdrowia;

e zbieranie danych statystycznych.

Opieke perinatalng I poziomu sprawuja:

e W zakresie ambulatoryjnym: lekarz rodzinny, lekarz potoznik i potozne poradni K,
lekarz pediatra i pielggniarki poradni D, prywatne gabinety lekarskie potozniczo-
-ginekologiczne i pediatryczne, potozne i pielggniarski srodowiskowe;

e W zakresie stacjonarnym: odzialy potoznicze w systemie matka — dziecko i odziat
noworodkowy.

Poziom II obejmuje wigkszos$¢ kobiet bez powiktan, znaczng cz¢$¢ z powiktaniami potozniczymi
oraz pewng liczb¢ chorych noworodkow. Osrodki te wymagaja wysoko wyspecjalizowanego
personelu, nowoczesnej aparatury i odpowiedniej liczby t6zek, zapewniajacych obstuge nie mnig;
niz 1 500 porodéw rocznie. W osrodku poziomu II powinny mie¢ mozliwos¢ realizacji takich
dziatan, jak:

e realizacja zadan poziomu pierwszego;

e prowadzenie cigz zagrozonych (12% ciezarnych) gtownie porodem przedwczesnym
po 32. tygodniu cigzy, porodem w cigzy blizniaczej po 34. tygodniu cigzy, stanem
przedrzucawkowym, infekcja wewnatrzmaciczng, niezgodnoscia serologiczna,

e leczenie noworodkow z zaburzeniami o §rednim nasileniu oraz urodzonych na
miejscu lub przekazanych z poziomu pierwszego;

e konsultacja osrodkow I poziomu, transport z osrodkow poziomu I;

e edukacja zdrowotna i promocji zdrowia.

Opieke perinatalng II poziomu Sprawuja:
o W zakresie ambulatoryjnym: poradnie specjalistyczne dla kobiet, dzieci, patologii
noworodka i poradnia konsultacyjna patologii ciazy;
e W zakresie opieki stacjonarnej: odziaty potoznicze.

Osrodek 1T poziomu stanowi jednoczes$nie centrum perinatalne dla regionu i zobowigzany jest

do przyjmowania kobiet oraz dzieci ,,in utero”. Osrodek opieki perinatalnej otacza opieka
potoznicza rejon, w ktorym odbywa si¢ 3 500-7 000 porodow.
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Poziom III jest odpowiedzialny za nastepujace funkcje:

zapewnienie calkowitej opieki perinatalnej matkom i noworodkom wszystkich
kategorii ryzyka, przyjetym lub przekazanym z nizszych poziomow;
prowadzenie cigz wysokiego ryzyka (ok. 3% populacji) w przypadkach zagrozenia
porodem przedwczesnym przed 31. tygodniem cigzy, zagrozenie przedwczesnym
porodem z cigzy blizniaczej przed 34. tygodniem ciazy, ci¢zarnych z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego i nerwowego oraz cukrzyca, innych ciezkich zagrozen
dla matki i ptodu oraz w przypadku ptodéw z obrzgkiem lub wadami wrodzonymi;
objecie dziataniami medycznymi noworodkow przedwezesnie urodzonych, z bardzo
malg masg urodzeniows;

konsultacja i transport z nizszych poziomem osrodkow;

opracowywanie i realizacja edukacji ciggte;;

wprowadzanie nowych sposobow leczenia i diagnostyki;

prowadzenie nadzoru jako$ci postgpowania Oraz wdrazanie nowych protokotow
postepowania,

prowadzenie badan naukowych oraz zbieranie i analiza danych z regionu;
administrowanie regionem.

Opieke poziomu III sprawuja:

w zakresie ambulatorium: regionalne poradnie dla kobiet, dzieci i oceny rozwoju
dziecka;

w zakresie opieki stacjonarnej: regionalne osrodki opieki perinatalnej (kliniki potoznicze
1 neonatologiczne uniwersytetow medycznych lub instytutéw).
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